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I, Originalmittheilungen. 
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1. Zur Localisation der spinalen Hautreflexe der Unter- 
extremitäten. 


(Krankenvorstellung in der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten 
am 10. Juli 1893.) 


Von Dr. EB, Remak, Privatdocent. 


M. H.! Der 4jährige Knabe Willy B,, welchen ich zuerst am 19. März 
d. J. in seiner Behausung sah, ist das einzige Kind gesunder Eltern, welches 
am 4. März d. J. mit Erbrechen, Kopfschmerzen und Fieber erkrankt war. Ein 
am 4. Krankheitstage zugezogener Arzt fand schon die Beine lahm und wendete 
wegen Harnverhaltung Catheterismus an. Nach 2 Tagen lief der Urin unwill- 
kürlich ab. Herr College Lamz, welcher das Kind vom 6, Tage an beobachtete, 
fand fieberfreies Verhalten, freies Sensorium, Genick- und Rückenschmerzen ohne 
Genicksteifigkeit, Lähmung und Gefühllosigekeit der Unterextremitäten, Blasen- 
lähmung. 

Schon bei meiner ersten Untersuchung waren bei dem etwas hblassen aber 
leidlich gut genährten Knaben das Sensorium, die Cerebralnerven sowie die Ober- 
extremitäten ganz intact, der Händedruck kräftig. Der Leib war aufgetrieben 
durch Lähmung der Bauchmuskeln. Er konnte nicht sitzen. Es bestand schlaffe 
Lähmung der Unterextremitäten, welche in unbequemen ihnen ertheilten Stellungen 
verharrten. Das Kniephänomen war, wenn auch schwach, beiderseits erhalten, 
es bestand kein Fussphänomen. Trotz der Schlaffheit der Lähmung konnte die 
Diagnose der spinalen Kinderlähmung, auch ohne elektrische Untersuchung, so- 
fort ausgeschlossen werden, weil auf Nadelstiche der Fusssohlen Reflexbewegungen 
auftraten. Die Sensibilität für Nadelstiche war bis zum Scrobiculus cordis oder 
darüber aufgehoben. Es fielen Erectionen des Penis auf. Der Urin wurde un- 
willkürlich in schwachem Strahl entleert. Der Stuhl sollte unwillkürlich abgehen. 
Es fand sich keine Deviation der Wirbelsäule, dagegen schien Druck und Per- 
cussion der Processus spinosi der Rückenwirbel etwa vom 7. aufwärts schmerz- 
haft. Das Genick war ganz frei. Kein Decubitus. 

Die Diagnose wurde auf Myelitis dorsalis transversa in der Höhe 
unterhalb des 7. Dorsalsegments wegen der absoluten Paralyse der Bauchmuskeln 
gestellt. 

Therapeutisch waren Calomel, Eisblase, trockene Vesicantien bereits ange- 
wendet, Ich bestimmte absolute Ruhe, Hautpflege, zeitweilige Eisapplication am 
Rücken, schwache Dosen Jodnatrium innerlich. 

Am 10, Juni d. J., also 12 Wochen später, wurde Pat. in die Poliklinik 
gebracht. Der befürchtete Decubitus war nicht eingetreten. Der Urinstrahl war 
allmählich kräftiger geworden, so dass in der letzten Zeit, wenn der Austritt 
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der ersten Tropfen beobachtet war, die unwillkürliche Harnentleerung im Strahl 
abgepasst werden konnte. Stuhl erfolgt durch Klystiere. Seit 6 Wochen war 
er im Stande zu sitzen. Der Priapismus hatte nachgelassen. 


Wie Sie sehen, ist der Knabe trotz völliger Lähmung der Beine im Stande, 
wenn er dieselben auf einem Lager aufruhen lässt, mit dem Leib gegen die Mutter 
selehnt, zu stehen, indem er die Wirbelsäule, an welcher keinerlei Deformität 
besteht, stark nach rückwärts streckt. An meinen ihm entgegengestreckten 
Fingern kann er sich jetzt aus der Rückenlage aufrichten, während man unter 
der Herzgrube eine Contraction der Reeti abdominis fühlt. Sonst sind die Bauch- 
muskeln (Obliqui u. s. w.) noch völlig gelähmt. Namentlich bei tiefer Exspira- 
tion und beim Schreien bildet sich eine starke Einziehung im Verlauf des Rippen- 
randes, 

Er sitzt mit starker Ausbiegung der Lumbalwirbelsäule. Druck auf die 
Processus spinosi des 3. bis 6. Brustwirbel ist noch besonders empfindlich. Nach 
wie vor sind die Unterextremitäten schlaff gelähmt. Vorn bis zum Scrobieulus 
cordis, hinten bis zur Höhe des unteren Winkels der Scapulae oder bis zur Höhe 
des 7, oder 8. Brustwirbels und der entsprechenden Rippen besteht absolute An- 
ästhesie für alle Qualitäten der Empfindung auf die stärksten elektrocutanen 
Reize. 

Eine Abmagerung der Unterextremitäten besteht nicht. Höchstens ist der 
rechte Oberschenkel etwas schmächtiger als der linke, obne dass Messung eine 
Differenz ergiebt. Dem entspricht, dass die quantitative elektrische Erregbarkeit 
des rechten N. cruralis etwas gegen links herabgesetzt ist (rechts Minimaleon- 
traction bei 100 mm RA, links bei 110 mm). Sonst ist die elektrische Erreg- 
barkeit überall normal, auch in den Bauchmuskeln. (Die Obliqui zeigen Mini- 
malcontraction bei 95 mm RA.) Nirgends EaR., Keine Oedeme. 


Die Sehnenphänomene sind jetzt stärker entwickelt als bei der ersten 
Untersuchung, Das Kniephänomen ist beiderseits ziemlich lebhaft vorhanden, ° 
ebenso das Achillessehnenphänomen leicht darzustellen. Beiderseits ist nicht 
ganz regelmässig, aber doch auch zur Zeit Fussphänomen zu erzielen und 
zwar links stärker und andauernder. 

Von den Hautreflexen fehlen beiderseits völlig für alle Reizqualitäten 
die Bauchreflexe, Der Cremasterreflex fehlt rechts und ist links höchstens 
spurweise zuweilen vorhanden Öberhalb der unteren Gefässfalte sind auch 
hinten im Bereiche der Glutaei Hautreflexe nicht zu erzielen. Unterhalb der 
Inguinalbeuge besteht, wie ich mich durch mehrfache Unter- 
suchungen überzeugt habe und Ihnen zeigen werde, ein gesetz- 
mässiges Verhalten der gesteigerten Hautreflexe, welches eine be- 
stimmte Voraussage derselben je nach der Reizstelle gestattet, 

Zu ihrer Erregung genügen Berührungen mit dem Haarpinsel nicht, da- 
gegen meistens schon mit dem Knopf der Stecknadel, sicherer aber kurze Striche 
mittelst desselben. Sehr geeignet dazu ist auch der Stiel des Pereussionshammers. 
Wirksam sind ferner Kältereize, z. B, durch ein mit kaltem Wasser gefülltes 
Reagensglas. Wärmereize geben keine prompten Resultate, da die Reflexbe- 
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wegungen durch sie erst verspätet und dann zu ausgedehnt hervorgerufen werden. 
Sicher werden die Reflexbewegungen durch Nadelstiche erzielt, aber häufig gleich 
maximal. Auch die elektrische Reizung hat keine besonderen Vorzüge, Selbst 
der faradocutane Reiz lässt sich nicht so fein abstufen, als dass nicht alsbald 
zu ausgedehnte Bewegungen eintreten. Noch weniger verwerthbar ist die gal- 
vanische Reizung. Natürlich ist Kathodenschluss und -Dauer wirksamer als 
Anodenschluss. Anodenöffnungsreflexe habe ich nicht bewirken können. 

Bei gehöriger Abstufung, am besten des stumpfen Hautreizes oder des Kälte- 
reizes, lassen sich nun folgende Reflexbewegungen je nach der Applieationsstelle 
desselben darstellen. 

Zunächst gelingt es durch kurzes Streichen an der distalen Hälfte der Plan- 
tarseite des Metatarsus primus einen ziemlich isolirten Reflex des Extensor hal- 
lueis longus zu produciren. Sonst bewirkt Reizung der Fusssohle als Plantar- 
reflex zunächst Dorsalfiexion des Fusses durch Contraction der Peroneusmusculatur, 
wie ich finde, ohne Betheiligung des M. tibialis articus, Wird bei starkem 
Reize der Fusssohle die Reflexbewegung ausgedehnter, so tritt, wovon man sich 
besonders in der Bauchlage des Kindes überzeugen kann, Contraction der Beuger 
am Überschenkel hinzu (Biceps, Semimembranosus u. s. w.).. Alsbald wird (in der 
Rückenlage) dureh Contraction des Iliopsoas und vielleicht auch des Sartorius 
der Oberschenkel im Hüftgelenke ad maximum gebeugt und zugleich abdueirt. 
Sie sehen, dass, wenn ich den Plantarreflex beiderseits bis zum Maximum her- 
vorgerufen habe, die Oberschenkel gespreizt in den Hüften gebeugt nach aus- 
wärts bei gebeugten Knien liegen und die Beine nur langsam der Schwere nach 
allmählich in die Strecklage zurücksinken. 

Abgesehen von der Fusssohle und auch noch vom Fussrücken, von welchem 
derselbe Plantarreflex in geringerer Intensität hervorgerufen werden kann, ist an 
den Unterextremitäten wesentlich an der medialen Seite die Reflexerregbarkeit 
vorhanden, während die laterale Seite wenig anspricht. 

Vom Malleolus internus aufwärts, am besten aber von der Gegend des Con- 
dylus internus femoris, tritt die beim Plantarreflex schon geschilderte Reflex- 
bewegung des M. iliopsoas regelmässig ein, nur mit dem Unterschiede, dass die 
Dorsalfiexion des Fusses nicht mehr so stark ist und sich vorzüglich dabei der 
Tibialis articus contrahirt, 

Diese Iliopsoasreflexbewegung tritt jedesmal nur in dem gereizten Beine, 
nieht auch gekreuzt im anderen Beine auf, Sie ist bei starken Reizen so sehr 
die vorherrschende, dass sie auch bei Reizung der nun zu besprechenden Öber- 
schenkelzone hinzutritt, wenn dieselbe zu stark ausfällt. 

Wenn man nämlich in einer Zone, welche nach oben durch die 
Inguinalbeuge, medianwärts durch die Adduetorengruppe, lateral- 
wärts durch die Mittellinie des Rectus femoris und nach unten durch 
die Mitte des Oberschenkels begrenzt wird, leicht mit dem Nadel- 
kopf streicht oder mit dem kalten Reagensglas berührt, so beugen 
sich zunächst die drei ersten Zehen plantarwärts. Zugleich kommt 
es weiter zu einer Plantarflexion des Fusses durch Contraetion des 
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Tibialis postieus und der Achillessehne und dann, namentlich wenn 
der Strich am medialen Rand des Reetus femoris geführt wird, zu 
einer langsamen Streekung des Kniegelenks durch Contraction des 
Extensor quadriceps. Dieser Reflex ist leichter und regelmässiger links als 
rechts zu erzielen und verläuft häufig mehr tonisch als elonisch. Reizt man an 
der angeführten Zone rechts, so tritt hier die Beugung der drei ersten Zehen 
und die Streckung des Fusses ebenfalls auf. Häufig aber stellt sich, noch ehe 
vorher die Streekung des rechten Oberschenkels eingetreten ist, als reflectorische 
Mitbewegung oder Ersatzbewegung! ein gekreuzter, langsam verlaufender Streck- 
reilex des linken Oberschenkels ein. Gerade zur Hervorrufung dieser im Gegen- 
satz zum Plantarreflex wohl am besten nach der Applieationsstelle des Beizes 
als Femoralreflex zu bezeichnenden Reflexbewegungen ist die faradocutane 
Reizung nicht geeignet, weil bei derselben nur zu leicht nach einer vorausge- 
gangenen Plantarflexion der Zehen alsbald, wie schon früher erwähnt, die Iliopsoas- 
wirkung vorherrscht. Ebenso verläuft der Reflex meist, wenn man Nadelstiche 
an der Oberschenkelzone applieirt. 


Der Femoralreflex gelingt also nur durch schwache Reize und nur bei der 
Ruhelage der Unterextremitäten. Ist’ durch Reizung der Tusssohle oder der 
Innenseite des Beins der maximale Plantarreflex auch im Iliopsoas erzielt, so 
ist nunmehr in dieser Lage der Femoralreflex nicht mehr darzustellen. Wohl 
gelingt aber der umgekehrte Versuch: Durch Streichen der Femoralzone und 
nachträgliche Reizung der Planta oder der Innenseite des Unterschenkels lässt 
sich zuerst coordinirte Streck-, dann Beugebewegung des Beines bewirken, fast 
wie sie abwechselnd zu übertriebenen Schrittbewegungen nöthig sind. 

Wenn es sich nun hier auch um eine pathologisch gesteigerte Reflexerreg- 
barkeit des Lendenmarks in Folge gestörter Rückenmarksleitung in der Höhe 
etwa vom achten bis zwölften Dorsalnerven handelt, wofür auch die abnorme 
(uerleitung der Streckreflexe des Oberschenkels spricht, so ist es doch bei der 
Gesetzmässigkeit der je nach den Reizstellen verschiedenen Reflexbewegungen 
unverkennbar, dass präformirte Reflexbahnen vorhanden sein müssen, 
welche die Reizung bestimmter Hautbezirke stets mit denselben ört- 
lichen Reflexen beantworten. 

Es sind nun, wenn wir von den cerebralen Reflexen absehen, am Rumpf 
mehrere örtliche Reflexe bekannt und diagnostisch verwerthet worden, zuerst der 
Uremasterreflex durch Jastrowrrz?, dann die Bauchreflexe durch O. Rosen- 
BACH.? Letztere sind durch Dis£zer* neuerdings auch anatomisch im IX. bis 
XII. Dorsalseement localisirt worden, während R. GEIGEL? bei Weibern einen 


! vel. SenAtor, Ueber Mitbewegungen und Ersatzbewegungen bei Gelähmten. Berl. 
klin, Wochenschrift. 1892. Nr. 1.2. 
-* Berliner klinische Wochenschrift, 1875, Nr. 31. 
® Archiv f. Psychiatrie. 1876. Bd, VI. p. 845 f. 
4 Weber die Localisation und das klinische Verhalten der Bauchreflexe. Deutsche Zeit- 
schrift f, Nervenheilkunde. 1892, Bd. IL p. 325f. 
5 Die klinische Prüfung der Hautreflexe. Deutsche med. Wochenschrift, 1892. Nr. 8. 
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dem Üremasterreflex analogen Obliquus- oder Leistenreflex beobachtet hat. Von 
Gowers sind dann noch der Glutaeal- und der Scapularreflex hervorgehoben 
worden, 

An den Unterextremitäten ist in den beiden letzten Decennien das Interesse 
so sehr für die Sehnenphänomene in Anspruch genommen worden, dass ausser 
dem Plantarreflex andere örtliche Hautreflexe kaum berücksichtigt zu sein scheinen. 
Namentlich der Ihnen hier gezeigte pathologische, von mir soeben sogenannte 
Femoralreflex, als Streckreflex des Fusses und des Kniegelenkes, scheint mit einer 
einzigen gleich zu erwähnenden Ausnahme in der Neuropathologie noch nicht 
beschrieben zu sein. 

Aber auch die Physiologen sprechen meist nur von Beugereflexen als Ab- 
wehrbewegungen der gereizten Unterextremitäten. So betont z. B. J. Rosex- 
THAL! in seinem auf dem 3, Congress für innere Mediein gehaltenen Vortrage 
über Reflexe ausdrücklich, dass beim Frosch unter gewöhnlichen Verhältnissen 
als örtliche Reflexe immer nur Beugebewegungen auftreten und nur bei Strych- 
ninintoxieation durch diffuse Betheiligung aller Reflexbahnen Streckreflexe zu 
Stande kommen, weil die Streckmuskeln stärker wären. Dagegen nimmt GA»? 
im proximalen Theil des Froschrückenmarks Beugecentren, im distalen Theil 
Streckcentren an, von denen die ersteren leichter erregbar wären, so dass also 
die langen Reflexbögen im Rückenmark des Frosches leichter ansprächen als die 
kurzen, 

Dass die Beugereflexe auch in unserem Falle leichter zu erzielen sind, haben 
Sie mehrfach gesehen. Indessen sind die Streckbewegungen des Femoralreflexes 
gewiss nicht als eine Verallgemeinerung anderer Reflexe aufzufassen, sondern 
sicher als örtliche Reflexe, weil sie nur von einer bestimmten Reizzone aus durch 
schwächere sorgfältig abgestufte Reize dargestellt werden können. 

Wie durch eine sofort zu erwähnende Beobachtung schon bestätigt zu sein 
scheint, dürfte die Leitungsunterbrechung oberhalb der Lendenanschwellung bei 
fanctioneller Integrität der letzteren die günstigen Bedingungen zum Zustande- 
kommen des pathologischen Femoralreflexes gewähren, dessen Bewegungen geradezu 
antagonistisch zu den gewöhnlichen Beugereflexen ablaufen. 

In einer Arbeit „Ueber eine Fehlerquelle bei Untersuchung des Kniephä- 
nomens u. s. w,“ hat nämlich C, Westpz#an? als Pseudokniephänomen eine 
durch Drücken einer Hautfalte über der Patellarsehne oder an anderer Stelle 
des Beines oder auch durch Klopfen mit dem Percussionshammer auf den Con- 
dylus internus des Oberschenkels langsam eintretende, zunächst isolirte Contrac- 
tion des Quadriceps beschrieben, welche zu Verwechselungen mit dem schnell 
eintretenden Kniephänomen Anlass geben könnte, Ausser zwei Fällen dieser 


! Verhandlungen des Congresses für innere Mediein. Dritter Congress, gehalten zu 
Berlin vom 21.—24. April 1884. p. 53. 

? Artikel „Reflexe“ der Realencyklopädie der gesammten Heilkunde. II. Aufl. p. 4 des 
Sep.-Abdr. 

® Arch. f. Psych. u. Nervenkrankh. 1882. Bd. XII. p. 800 ff. — Gesammelte Abhand- 
handlungen. 1892. Bd. Il. p. 327 fl. 
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Art, in welchen das echte Kniephänomen fehlte, beschreibt er einen Fall von 
Paraplegie der Unterextremitäten ohne Rigidität in Folge von Spondylitis der 
unteren Brustwirbel, bei welchem neben einander ein leicht zu erzielendes Knie- 
phänomen und ein etwa nach !/, Secunde langsam eintretendes Pseudokniephä- 
nomen des Extensor quadriceps nachweisbar waren, von denen letzteres bei starkem 
Kneifen der Haut die ganze Oberschenkelmusculatur betheiligte. 

Wie Sie jetzt nochmals nach einander sehen, handelt es sich hier in Bezug 
auf den Eintritt der beiden Erscheinungen um ganz analoge Verhältnisse. Das 
Kniephänomen tritt normal lebhaft und elonisch ein, während der Femoralreflex 
verlangsamt und mehr tonisch abläuft und auch die Zehenbeuger betheiligt. Nur 
dass in unserem Falle Kneifen der Hautfalte über der Patellarsehne und am 
Condylus internus den Beugereflex der Hüfte bewirkt, während der Eintritt des 
Femoralreflexes nur bei Reizung der vorher begrenzten Oberschenkelzone in Er- 
scheinune tritt. 

Nur beiläufig sei bemerkt, dass unsere Beobachtung wieder für eine ver- 
schiedene Entstehungsweise der Hautreflexe und der Sehnenphänomene spricht, 
deren reflectorischer Charakter bekanntlich von WestrH4Au bestritten wurde. 

Aus den mitgetheilten Beobachtungen über die Localisation der spinalen 
Hautreflexe je nach den Reizstellen bestimmte Schlüsse über die Lage der Re- 
flexcentren selbst in der Lumbalanschwellung zu ziehen, würde ich für verfrüht 
halten, um so mehr, als die Lage der spinalen motorischen Centren trotz zahl- 
reicher darauf gerichteter Bemühungen noch keineswegs feststeht, Schon vor 
Jahren habe ich! übrigens die Frage gestreift, ob nicht vielleicht die synergische 
Contraction der Muskeln bei Reflexbewegungen nach dieser Richtung gewisse 
Aufschlüsse geben könnte, 

Vorerst wird es aber doch zweckmässig sein, nach der von ALLEN STARR? 
zuerst zusammengestellten und später revidirten Tabelle, welche das Verhältniss der 
spinalen Nerven verschiedener Function zu den entsprechenden Spinalsegmenten 
resp. Wurzeln zeigt, sich wenigstens die peripherischen Bahnen zu vergegen- 
wärtigen, welche die hier beobachteten Reflexe einschlagen dürften. Der Plan- 
tarreflexbogen verläuft in der sensiblen Bahn des Ischiadieus und auch des N, sa- 
phenus durch die 4. Lumbalwurzel, während sein motorischer Theil zunächst das 
Peroneusgebiet (4. und 5. Lumbalwurzel), dann die Beuger am Oberschenkel 
(die 4. Lumbalwurzel), endlich den Iiopsoas und Sartorius (1. Lumbalwurzel) 
betheiligt. Dagegen führt der Femoralreflex, da seine sensible Balın hauptsäch- 
lich das Hautgebiet des Lumboinguinalis (Genitocruralis) aus der 2, Lumbalwurzel 
und etwas des Cruralis aus der 3. Lumbalwurzel betrifft, von diesen hinteren 
Wurzeln zunächst zu der motorischen Inneryation der Zehenbeuger, welche aus 
dem 1. und 2, Sacralnerven stammt, dann zum Quadriceps femoris (3. Lumbar- 
nerv). Es entspricht übrigens auch diese eigenthümliche Reflexbahn dem PrLöger’- 


‘ Zur Pathogenese der Bleilähmungen. Arch. f. Psych. 1875. Bd. VI. p. 55. 

° ALLEN Starr, Familiar Forms of Nervous Disease, New York 1890, p. 129. — 
vgl. auch Evinger, Zwölf Vorlesungen über den Bau der Centralorgane, 2, Aufl. 1889. p. 106. 
— Gowers, Handbuch der Nervenkrankheiten. 1892, Bd. I. p. 222. 
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schen Gesetze: „Wenn ein gereizter spinaler Empfindungsnery Reflexionen in 
Motoren ausgelöst hat, welche mit ihm in mehr oder weniger gleichem Niveau 
liegen, und der Reflex dann von hier aus auf andere benachbarte Motoren über- 
strahlt, so nimmt er seinen Weg stets nach dem über dem primären Reflex- 
niveau liegenden und nie nach dem unteren.*! Auffallend ist nur, dass der 
motorische Schenkel des primären Reflexbogens unseres Femoralreflexes gegen- 
über seiner sensiblen Bahn ausserordentlich tief liegt. Auch die Querleitung des 
Reflexes auf den linken Quadriceps bei rechtsseitiger Prüfung des Femoralreflexes 
entspricht einigermaassen dem Pflüger’schen Gesetz der Refiexions-Symmetrie. 

Wenn die vorhandene Reflexerregbarkeit bei erhaltenen oder gesteigerten 
Sehnenphänomenen und erhaltener elektrischer Erregbarkeit, abgesehen etwa von 
secundärer Degeneration der Pyramidenbahnen, eine anatomische Integrität des 
Lendenmarks annehmen lässt, so wird man sich in praktischer Beziehung die 
Frage vorzulegen haben, ob die Leitungsunterbrechung im Dorsalmark als eine 
vollständige angesehen werden muss. Der functionellen Störung nach scheint 
dies sehr wahrscheinlich. Aber es muss daran erinnert werden, dass, wie Bruns? 
hier im December v. J. ausgeführt hat, nach den Erfahrungen englischer Au- 
toren und seinen eigenen, bei vollständiger Querläsion sämmtliche Reflexe auf- 
gehoben sind und namentlich das Kniephänomen trotz absteigender Pyramiden- 
bahndegeneration fehlen soll. Vielleicht dass also bei den. hier erhaltenen 
Sehnenphänomenen u. s. w. unseres Patienten sich die Prognose weniger traurig 
gestaltet, als zu befürchten ist. Wäre irgend ein comprimirendes Moment nach- 
weisbar, so könnte selbst bei der genauen Localisationsdiagnose ein operativer 
Eingriff in Frage kommen. 


2. Ueber familiäre Formen von cerebralen Diplegien. 
Von Dr. Sigm. Freud, Privatdocent in Wien. 


Den Anlass zu dieser Mittheilung gab mir die folgende, im Vorjahr gemachte 
Beobachtung zweier Kinder, die ein ganz ungewöhnliches Krankheitsbild darboten. 

„Es handelt sich um zwei Kinder eines Arztes, der seine Nichte (Schwester- 
tochter) zur Frau genommen hat, der er etwa um 18 Jahre im Alter voraus 
ist. Von den sechs Kindern dieses blutsverwandten Paares leiden zwei an einer 
Affeetion, die ich unbedenklich zu den cerebralen Diplegien rechnen würde, Die 
Familiengeschichte lässt indess erkennen, dass ein drittes Kind an einer ähn- 
lichen Affection gelitten hat, und zeugt überdies für eine Neigung zur Leicht- 
sterblichkeit in dieser Generationsreihe, 

Hereditäre Belastung wird bei den älteren Mitgliedern der Familie in Ab- 
rede gestellt. Ich kenne selbst mehrere Personen daraus, z. B. die Geschwister 
und die Eltern der Mutter, und kann bestätigen, dass dieselben weder an körper- 
lichen Missbildungen noch an Nervenkrankheiten leiden. Die männlichen Familien- 


! vgl. Leyoes, Klinik der Rückenmarkskrankheiten. 1374. Bd.L p.54. 
2 Dieses Gentralblatt 1893. Nr.1. p, 28. 
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mitglieder lassen eine weitgehende familiäre Aehnlichkeit erkennen; die durch- 
schnittliche Begabung der männlichen und weiblichen mir bekannten Personen 
dieser Sippe ist sicherlich über dem Mittelmaass. 

Die Mutter der kranken Kinder soll kurze Zeit vor der Hochzeit eine Ver- 
stimmung und eine Tussis nervosa bekommen haben, so dass sie für phthisisch 
gehalten wurde. Ich habe guten Grund zu vermuthen, dass dieser Zustand, 
den die Dame selbst als eine „Hysterie“ bezeichnet, nichts mit eimer hereditären 
Disposition zu thun hatte, sondern in durchsichtiger Beziehung zu der bald 
nachher erfolgenden Heirath stand. Die Frau hat seither fast alljährlich ein 
Kind geboren und ist körperlich und seelisch gesund geblieben. Das erste Kind 
aus der Ehe mit: ihrem Mutterbruder war eine Frühgeburt von 7 Monaten, 
schwächlich, und lebte nur 3 Monate. Das zweite Kind ist unser Patient Nr. 1, 
das dritte unser Patient Nr. 2, der in weit geringerem Grade erkrankt ist; das 
vierte Kind, gegenwärtig 3 Jahre alt, ist völli@ normal; ich habe es untersucht 
und mit den Geschwistern verglichen. Ein fünftes Kind starb mit 10 Monaten, 
angeblich an Rhachitis (?); es war von Anfang an gelähmt, theilnahmslos, wie 
es scheint, idiotisch. Ein sechstes war 3 Wochen zu früh geboren und lebte 
nur wenige Stunden. Die drei lebenden Kinder sind Knaben, das Geschlecht 
der anderen vergass ich zu erfragen. Convulsionen irgend welcher Art sind bei 
keinem der Kinder beobachtet worden, sie wären den intelligenten Eltern gewiss 
nicht entgangen. Ich bemerke noch, dass der ärztliche Beruf des Vaters während 
des Sjährigen Ehelebens einen mehrfachen Wechsel des Aufenthaltes mit sich 
brachte, so dass es schwer hält, das Fehlschlagen dieser Generation auf Boden- 
einflüsse zurückzuführen. 

Der ältere der beiden Patienten, Norbert, ist jetzt 6 Jahre und 5 Monate 
alt; seine Geburt erfolgte rasch und leieht; das Kind war nicht eyanotisch, stark, 
wohlgenährt, fiel aber sofort durch seine Abnormität auf. Nie Convulsionen. 
Das Kind soll in den ersten Lebensmonaten auf Licht überhaupt nicht reagirt, 
und die Pupillen sollen sich nicht verkleinert haben, wenn der Vater es mit 
dem Augenspiegel untersuchte. Mit 3 Monaten wurde Nystagmus bemerkt; das 
Kind fing vor 1 Jahre zu sprechen an, aber bereits mit dem Charakter, den 
seine Sprache heute zeigt; mit 1'/, Jahren konnte es sitzen und kriechen; 
ohne Unterstützung gehen und stehen kann es noch heute nicht. Mit 1!/, Jahren 
wurde es rein; es schläft immer ruhig, ist von Kinderkrankheiten wie sein 
jüngerer Bruder auffällig verschont geblieben. 


Der Schädel des Knaben soll bei der Geburt auffällig spitz gewesen sein; 
heute zeigt er nichts Besonderes, keine Asymmetrie, keine Verkümmerung oder 
compensatorische Ausweitung in einem Durchmesser. Er ist eher gross, vorne 
breit, die Hinterhauptgegend flacher. Das Benehmen des Kindes ist ruhig, sein 
Mienenspiel, wenig beweglich, lässt seine Intelligenz nicht ahnen; der Mund 
steht etwas offen, die Zunge, nicht hypertrophisch, wird gerade vorgestreckt. Die 
Augen zeigen seitlichen Nystagmus; sie stehen, wenn das Kind nicht fixirt, gleich- 
gerichtet in einem Winkel oder besser, sie vollführen rasche, zuckende Excursionen 
von der Mittellinie gegen einen Winkel. Wenn das Kind fixirt, tritt sofort 
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Strabismus convergens ein und zwar alternirend, je nach der Hälfte des Ge- 
sichtsfeldes, in der sich das fixirte Object befindet. Dr. Könısstein constatirt 
Atrophia neryi optici auf beiden Augen und theilt mir mit, dass eine allmähliche 
Besserung des Sehvermögens zu erwarten steht, Das Kind erkennt übrigens 
grosse Buchstaben, wie sie die Titel einer Zeitung bilden, und findet sich in der 
Umgebung gut zurecht. Die Pupillen sind mittelweit, reagiren prompt. 


Die Kopfhaltung ist natürlich; bei Versuchen, den Kopf passiv zu bewegen, 
fällt ein ganz erheblicher Widerstand nach allen Richtungen auf. Leichtere, 
aber immer noch unverkennbare Spannung bei passiver Bewegung der Arme. 
Im groben Gebrauche der Arme ist das Kind jetzt nicht eingeschränkt, vielleicht 
dass die Greifbewegungen spurweise spastisch sind; in der Regel tritt dabei auch 
ein Intentionstremor auf, der an den der multiplen Sklerose erinnert, nur dass 
er sich mit der Annäherung an’s Ziel nicht steigert. In früheren Jahren war 
das Kind sehr ungeschickt mit den Händen, jetzt hat es selbst schreiben gelernt. 

Die Muskeln des Kindes sind mässig entwickelt, an den Beinen entschieden 
schlechter als anderswo. Hier besteht auch ein Grad von Parese: die Bewegungen 
im Fussgelenk und mit den Zehen kann das Kind nicht willkürlich produciren. 
Die Prüfung auf passive Beweglichkeit weist an den Beinen einen mässigen 
Grad von Starre nach, der übrigens an den Adductoren nicht so auffällig ist, 
wie man es bei starren Kindern gewöhnlich findet; immerhin ist die Starre der 
Beine noch deutlicher als die des Nackens, weit stärker als die der Arme. 
Patellarreflexe rechts gesteigert, beiderseits Fussphänomen. Das Kind sitzt recht 
gut, steht aber nicht allein; es pflegt oft auf den Hinterkopf zu stürzen, wenn 
es sich allein aufgestellt hat, und nach einem solchen Sturze vor mehreren 
Monaten waren die Beine angeblich durch Wochen völlig gelähmt. Der Gang 
(nur mit Unterstützung möglich) ist spastisch, die Füsse sind nahe beisammen, 
schleifen bei jedem Schritt lange am Boden; jeder der langsam vollzogenen 
Schritte wird durch eine Circumduction in der Hüfte eingeleitet; übrigens keine 
Spitzfussstellung, keine Ueberkreuzung, kein Schwanken und keine Richtungs- 
änderung bei der Locomotion. 

Alle vegetativen Functionen sind normal, 

Die Sprache gewinnt durch einen hohen Grad von Bradylalie ein eigen- 
thümliches Gepräge, Die Artieulation des ganzen Wortes ist gedehnt, die Pausen 
zwischen den einzelnen Silben und nach jedem Worte sind verlängert, die Be- 
tonung höchst einförmig, und so bekommt man den Eindruck, als ob eine Sprech- 
maschine in Bewegung gesetzt wäre, wozu die laute Stimme und die Promptheit 
der Antworten noch weiterhin beiträgt. 

Man merkt aber, wenn man sich mit dem Kinde unterhält und dessen 
Sprache verstehen lernt, mit Erstaunen, dass seine Intelligenz, wie die Mutter 
mit Recht rühmt, nach keiner Richtung einen Defect oder eine Minderentwiekelung 
erkennen lässt. Das Nämliche gilt von dem um 1 Jahr jüngeren Bruder, dessen 
Beschreibung weiter unten folgen wird. Als ich die Knaben nach ihrem Alter 
fragte, gab der eine zur Antwort: „6 Jahre und 5 Monate‘; der andere: „5 Jahre 
und 5 Tage“, wie es richtig war. Nachdem ich sie zu einem Collegen geschickt 


hatte, der mir Auskunft geben sollte, ob sie etwa adenoide Wucherungen im 
Rachen hätten, riefen dann Beide bei ihrem nächsten Besuch: „Wir haben nichts 
im Halse“. Die Prüfungen, die ich mit ihnen anstellte, ergaben so viel In- 
telligeenz und gute Laune, dass ich gerne den Angaben der Mutter Glauben 
schenkte, nach deren Bericht die beiden kranken Knaben mit einander über 
Geographie disputirten, vorzüglich Rechenaufgaben lösten und ihrem 3jährigen, 
in jeder Hinsicht normalen Bruder gerne ihre geistige Ueberlegenheit fühlbar 
machten. Auch den Charakter der beiden Kranken wusste die sonst sehr be- 
kümmerte Mutter nur zu loben. 

Der jüngere der beiden Patienten, Pepi, 5 Jahre alt, zeigt so viel Aehn- 
liehkeit mit seinem Bruder, dass man den Eltern Recht geben muss, wenn sie 
behaupten, „er leide an derselben Krankheit, nur in geringerem Grade“, Um 
so interessanter und bedeutungsvoller für die Auffassung einiger Punkte in der 
Klinik der cerebralen Diplegien sind die Abweichungen, welche die Kranken- 
seschichte des jüngeren Knaben von der des älteren erkennen lässt. 

Die Geburt dieses Kindes erfolgte gleichfalls leicht und rechtzeitig; während 
aber beim älteren das Leiden von Geburt an bemerkt wurde, versichert die 
Mutter, dass dieses Kind anfänglich normal war und sich normal entwickelte, 
Mit 7 Monaten begann es, sich aufzustellen und bald darauf Gehversuche zu 
machen, welche die Eltern „aber nicht förderten, um nicht den ehrgeizigen 
älteren Knaben zu kränken“. Mit 1 Jahre sprach es fast correct und reich- 
lich, entwickelte sich rasch zu ganz besonderer Intelligenz, Erst gegen Ende 
des zweiten Lebensjahres trat plötzlich der Nystagmus auf, verschlechterte sich 
die Sprache und stellte sich der eigenthümliche Gang des Kindes her; Alles in 
ziemlich rascher Aufeinanderfolge. 

Der Knabe ist grösser und kräftiger entwickelt als sein älterer Bruder, der 
Schädel eher klein, sonst dem des Bruders sehr ähnlich. Die Augen zeigen den- 
selben Nystagmus, beim Fixiren eines seitlich vorgehaltenen Gegenstandes gleich- 
falls Strabismus convergens alternans, der aber minder hochgradig ist (Atrophia 
neryi optici nach KönısstEin auch hier). Die Sprache hat denselben Charakter 
der Bradylalie, die Pausen zwischen den einzelnen Silben sind kleiner, die Ar- 
ticulation im Ganzen besser. Die Arme sind frei von Spannung und Bewegungs- 
hemmung und waren es auch immer, am Nacken zeigt sich eine Spur von Starre. 
Die Beine sind mager, Patellarreflexe gesteigert, kein Fussphänomen; die Starre 
derselben deutlich, wenngleich geringer als beim älteren Knaben. Alle Be- 
wegungen des Fusses und der Zehen können willkürlich vollführt werden. 

Das Kind steht ohne Unterstützung, aber breit, mit vorgebeugtem Öber- 
körper, sein Gang macht einen anderen Eindruck als der des älteren Bruders. 
Während dieser nur geführt gehen konnte, die Beine nahe beisammen hielt und 
mit den Sohlen am Boden schleifte, geht der jüngere allein, selbst ausdauernd, 
wie er auch vorzüglich turnt und klettert, ex schleift weniger am Boden, geht 
aber mit sehr breiter Basis, mit deutlicherer Cireumduction und mit steifer 
sehaltenen Beinen.“ 

(Schluss folgt.) 
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Il. Referate, 


Anatomie. 


1) Studien zur vergleichenden Entwickelungsgeschichte des Kopfes der 
Kranioten, von Ü. v. Kupffer, (1. Heft. Die Entwicklung des Kopfes von 
Acipenser sturio an Medianschnitten untersucht. J, F, Lehmann, München und 
Leipzig. 1893.) 

Verf. hat an zufällig in seinen Besitz gelangten Stör-Embryonen die Entwicklung 
des Hirns in besonders günstigen Verhältnissen untersuchen können. Er zerlegte 
zu diesem Zwecke Embryonen von 45 Stunden Alter an, fortlaufend bis zum Ende 
des Larvenlebens in Medianschnitte. Indem es ihm gelang, an den jüngsten Embry- 
onen den Verbindungsstrang zwischen Epidermis und dem vorderen Ende der dorsalen 
Wand des Hirmrolhres zu beobachten, dass dem Neuralporus der Amphioxus-Larve 
entspricht, widerlegte er die Annahme der sog, Hakenkrümmung, bei der nach der 
Annahme von v. Baer und His der Trichter das ursprünglich vorderste Ende des 
Nervenrohres darstellen sollte. In dem Recessus triangularis des III. Ventrikels beim 
erwachsenen Menschen erkannte er den Recenus olfactorius impar des Acipenser-Embryo 
wieder. Indem er so feste Punkte zur Vergleichung der Axenkrüämmungen des Hirns 
gewann, stellte er fest, dass die sog. „Hakenkrümmung“ lediglich die Folge eines 
stärkeren Wachsthums des Unterhirns ist, bei den Anamniern stärker ausgebildet als 
bei den Amnirten. 

Das Hirn zeigt Anfangs 2 Abschnitte, Vor- und Nachhirn. Aus dem ersteren 
entwickelt sich dann Vorder- und Mittelhirn; die Unterscheidung von 5 Hirnblasen 
ist dagegen schlecht, da Gross- und Kleinhirn nur Partialbildungen sind ebenso wie 
das Infundibulum. Verf. schlägt folgende Eintheilung der einzelnen Theile des Vorder- 
hirns vor: 

Vorderhirn (Parencephalon). 

I, Stammtheil oder Centraltheil, von dem Mittelhirn bis zum Lobus olfactorius 

impar. 

Il. Secundäre Bildungen. 

1. Aus der vorderen Wand: Augenblasen mit ihren Stielen. 

2. Aus der dorsalen Wand: a) Epencephalon, Grosshirn. 
b) Paraphysis oder vordere Epiphyse. 
c) Parencephalon oder Nachhirn. 
d) Hintere Epiphyis oder Zirbel. 

3. Aus dem Boden: Hypercephalon, Unterhirn. 


Er setzt an Stelle der alten Bezeichnung „Zwischenhirn“ Parencephalon oder 
Nachhirn; dieses ist nicht identisch mit dem bei den Froschlarven Zwischenhirn ge- 
nannten Theil. 

Das Kleinhirn (Dachhirn) bildet sich an den Grenzen von Vor- und Nachhirn 
aus der Plica encephali dorsalis. 

Eine Vergleichung der Hirnblase des Amphioxus mit dem Hirn der jüngsten 
Acipenser-Embryonen ergiebt Gleichwerthigkeit des Hirnventrikel des ersteren mit 
dem Vorhirn, nicht mit dem definitiven Vorderhbirn von Acipenser. Das Centralnerven- 
system des Amphioxus zeigt 3 Abschnitte, Vor-, Nachhirn und Rückenmark, Die 
bei ihm constante dorsale Nervenzellenplatte entspricht der vorübergehenden dorsalen 
Hirnplatte aller Vertebraten. Das Vorhirn der letzteren ist also nicht nur erworben, 
sondern ererbt; Verf. bezeichnet es als Archencephalon. 

Die Epidermisplatte, mit der das Störhirn anfangs zusammenhängt, die unpaarige 
Riechplatte, entspricht der Riechgrube des Amphioxus. Ventral von derselben bildet 
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sich die Hypophysis durch Einstülpung des Exoderms. Dieselbe ist nach Ansicht 
des Verf.'s ein Palaeoctoma, zu dem die beiden vorderen Kopfhöhlen als Kiemen- 
taschen gehören; beide werden in der weiteren Entwicklung rudimentär. An der 
Vereinigungsstelle von Hypophysis und Endoderm liegt dann die vordere Grenze der 
Chorda-Anlage; dieselbe reicht nie darüber hinaus. 

Die ausführlichen, hier nur in ihren Hauptergebnissen wiedergegebenen Unier- 
suchungen des Verf.s werden durch vorzüglich ausgeführte Zeichnungen erläutert. 

Max Rothmann (Berlin). 


Experimentelle Physiologie, 


2) Sur les effets de l’ablation totale en un temps d’une hemisphöre cörö- 
brale chez le chien, par A. Vitzou. (Arch. de Physiol. V. 2.) 


V. hat bei einer 31/, monatlichen Hündin in einer Sitzung die ganze linke 
Grosshirnhemisphäre exstirpirt und das Thier bis jetzt (über 11 Monate) am Leben 
erhalten. Da ein Sectionsbefund fehlt und auch der Öperationsbericht in diesem 
Punkt unvollständig ist, steht leider nicht fest, ob die grossen Ganglien!, namentlich 
der Sehhügel, vollständig mit weggenommen worden sind. Die Folgeerschei- 
nungen der Operation in den ersten 14 Tagen bestanden in einer erheblichen 
Parese der rechtsseitigen Extremitäten und völliger Aufhebung der Berührungs- 
empfindlichkeit. Anfangs vermochte das Thier nur 4—5 Minnten zu gehen, dann 
brach es mit der rechten Körperhälfte zusammen. Es war nicht mehr im Stande 
die rechte Pfote auf Kommando zu reichen oder Gegenstände mit der rechten Pfote 
zu fassen oder mit derselben ein Loch im Boden zu wühlen oder sich die Schnauze 
zu wischen. Berührungsreize, welche die rechte Körperhälfte trafen, lösten nur dann 
eine Reaction aus, wenn sie schmerzhaft waren. Oft trat das Tier mit den rechts- 
seitigen Pfoten verkehrt auf; Vorstellung der rechtsseitigen Pfoten wurde geduldet, 
Verstellung der linksseitigen nicht. Von der geraden Richtung weicht das Thier 
beim Gehen bogenförmig nach links ab. Nach 19 Tagen war die Operationswunde 
völlig geheilt. Die Störungen hatten sich erheblich zurückgebildet. Der Gang war 
fast normal geworden. Die Neigung zum Kreisgehen hatte sich verloren. Das Thier 
geht jetzt in gerader Linie auf den Rufenden zu. Das rechte Hinterbein wird noch 
ein bischen nachgezogen, das rechte Vorderbein etwas höher gehoben als das linke. 
Wenn das Thier steht, ruht der Körper mehr auf dem linken als auf dem rechten 
Hinterbein. Die rechte Vorderpfote scheint das T’hier nach seinem ganzen Verhalten 
sogar lieber zu geben als die linke®, aber es fällt auf, dass es die rechte Pfote 
nicht ohne Anstrengung wie der unversehrte Hund reicht, sondern, um die rechte 
Pfote zu reichen, auf die betreffende Person springt („n’arrive ä donner la patte 
qu’en sautant sur la personne qui l’appelle“). Bei dem bekannten Goltz’schen Ver- 
such nahm das Thier niemals die rechte Pfote zu Hülfe, um die Fleischstückchen 
unter den sie bedeckenden Kieseln hervorzukratzen. Ebenso zeigt das operirte Thier 
bei den übrigen willkürlichen Bewegungen weniger Geschick in den Bewegungen. der 
rechtsseitigen Pfoten als in denen der linksseitigen. Die entgegengesetzten Beob- 
achtungen, welche Goltz gemacht hat, führt Verf. darauf zurück, dass Goltz bei 
den operirten Thieren eine förmliche Dressur vornimmt. (,„Fait le dressage des 
chiens operes“,) 

Den grossen Unterschied zwischen den anfänglichen Störungen und den bleibenden 
Störungen der Motilität führt Verf. darauf zurück, dass in den ersten Wochen noch 


' ». 275 heisst es nur kurz: „les ganglions de la base ont &t6 enleves." 
? Die Schilderung ist hier wenig präeis: „animal semble avoir l’air d’un ehien, qui 
voudrait presenter de pröförence la patte droite.“ 
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Hemmungserscheinungen hinzukommen, welche erst mit der völligen Heilung der 
Wunde wegfallen. Die Annahme eines vicariirenden Eintretens anderer Hirntheile 
hält er für überflüssig. Die Thatsache, dass bei dem Hund die definitiven Ausfalls- 
erscheinungen so viel unerheblicher sind als bei dem Affen und Menschen, erklärt 
Verf. daraus, dass die Differenzirung des Hundegehirns eine geringere ist. 

Die Berührungsempfindlichkeit sowie der Muskelsinn besserten sich erheblich; 
doch duldet das Thier noch jetzt, dass man die rechtsseitigen Pfoten verstellt. 
Die Temperaturempfindlichkeit ist noch jetzt rechts aufgehoben; das Thier zieht die 
rechten Extremitäten nicht zurück, wenn sie in kaltes Wasser eingetaucht werden. 
Auf Stich zieht das Thier nicht nur das getroffene rechte Vorderbein zurück, sondern 
fährt auch mit der linken Vorderpfote nach der getroffenen Extremität. 

Das Bellen des Thiers zeigt keine Störungen. Auffällig war die grosse Gelehrig- 
keit (auch nach der Operation). Vorübergehend traten zahlreiche epileptische An- 
fälle auf. Ueber die Störungen der höheren Sinnesfunctionen verspricht Verf. einen 
besonderen Bericht. Th. Ziehen. 


3) An experimental study of the seat of cutaneous sensations, by Chas. 
L. Dana, M. D. (Med. Record. 1893. 13. Mai.) 


Der Pat., an dem Dana seine Versuche ausführte, litt an hereditärer Chorea. 
Als „ultimum refugium“ wurde neben der rechten vorderen Centralwindung trepanirt 
und ein 5 x 7,5 cm grosses Stück Knochen entfernt. Besserung während 3—4 
Monaten, dann Rückfall. — Verf. führte durch die Kopfhaut eine Gehirnelektrode mit 
zwei langen, scharfen, isolirten Nadeln an der Stelle des Schulterarmeentrums ein 
und reizte mit dem faradischen Strome. Auf den Reiz erfolete starkes Zucken in 
den linken Schulter- und Armmuskeln, geringeres Zucken in den Gesichts- und Bein- 
muskeln. Die Elektrode wurde sofort entfernt und Pat. über seine Empfindungen 
befragt. Er gab an, dass er zur gleichen Zeit mit dem Zucken im Arm Taubheit 
und Schwereempfindung, ähnlich wie beim Drücken auf einen peripheren Nerven- 
stamm, gespürt. Die Empfindung kam und verschwand mit den Zuckungen. Das 
Experiment wurde mit einem stärkeren Strome wiederholt mit im wesentlichen gleichem 
Ergebniss. Aus seinen Versuchen schliesst Verf., dass die corticalen Centren für 
die Empfindung mit dem motorischen Rindenbau zusammenfallen, entgegen der be- 
kannten Lehre von Ferrier. Leo Stieglitz (New York). 


Pathologische Anatomie. 


4) Ein Fall von Heterotopie der grauen Substanz in beiden Hemisphären 
des Grosshirns, von Magnus Matell, erster Unterarzt an der Irrenpflege- 
anstalt zu Lund (Schweden). (Aus der psychiatrischen Klinik in Breslau 
[Prof. Wernicke]) (Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XXV. 1.) 


2öjährige epileptische Frau, deren Tante ebenfalls epileptisch gewesen, war im 
2. Lebensjahr schwer krank, im 6. epileptisch geworden und blieb bildungsunfähig, 
Schädel klein, Psyche wenig entwickelt, leicht alterirt. Schwere epileptische Anfälle; 
Exitus in einem solchen. Section: Nachgiebige Lambdanaht, Furchen des Grosshirns 
redueirt, theilweise auf lange Strecken unterbrochen, während die Fissura parieto- 
oceipitalis eine abnorm starke Entwicklung auf der convexen Seite zeigt. 

Grosshirn im Allgemeinen sehr klein. Vom Centrum semiovale ist nur ein 
innerst liegender Markkern übrig, bestehend aus Fasern, welche zu dem Projections- 
system, Corp. callos. und langem Associationssystem gehören, sowie aus einem unter 
der Rinde verlaufenden Band, das die Nervenbündel aufnimmt, welche von der Peri- 
pherie des Markkernes ausstrahlen. Das ganze übrige Gebiet wird von einer der 
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Binde ähnlichen Substanz eingenommen, welche hier und da durch das subcorticale 
Band durchbrechende Brücken mit der Rinde in Verbindung steht. Mikroskopisch 
erwies sich die abnorme Substanz als eine graue Masse, deren Structur mit derjenigen 
der tiefsten Schicht der Rinde übereinstimmt. 

Den mitgetheilten Befund erklärt Verf. für eine Heterotopie in einem in der 
Entwicklung gehemmten Gehirn. Als Zeitpunkt der Entstehung der Heterotopie 
wäre der sechste Foetalmonat anzunehmen, weil erst nach diesem die definitive Ab- 
erenzunge von Rinde und Mark stattfindet. 

Die Ursache der Heterotopie sieht Verf, in einer mangelhaften Bildung der 
Nervenfasern. 5 nach Pal gefärbte Frontalschnitte durch das Grosshirn veranschau- 
lichen die beschriebenen Veränderungen. Samuel (Stettin). 


Pathologie des Nervensystems. 


5) Ein Fall von cerebräler Kinderlähmung mit doppelseitiger Oculomo- 
toriuslähmung, von Dr, Eduard Menz. (Wiener klin. Wochenschrift. 1892. 
Nr. 42. 

Die cc E. W. wurde im Alter von 10 Monaten plötzlich von Unruhe 
befallen, am anderen Morgen zeigten sich die rechten Extremitäten gelähmt, hier 
und da traten an denselben Zuckungen auf, das linke Auge wich nach aussen ab. 
Die Motilität besserte sich in den nächsten Wochen, dagegen nahmen die Zuckungen 
stark zu. Hier und da stürzt das Kind unter tonischen Krämpfen bewusstlos zusammen. 

Bei der Untersuchung erscheint die rechte Gesichishälfte kleiner als die linke, 
Die beiden Bulbi haben divergente Sehaxen, das linke Augenlid hängt etwas herab. 
Linke Pupille weit, reactionslos, rechte gut reagirend. Der linke Bulbus wird bei 
dem Versuche nach rechts zu sehen, nur bis zur Mittelstellung gebracht und geht 
beim Heben und Senken weder nach oben noch nach unten. Auch der rechte Bulbus 
eeht weder nach oben noch nach unten. Augenhintergrund normal. Mundfacialis 
rechts paret,, Zungendeviation nach .rechts. 

Die rechte obere und untere Extremität in allen ihren Theilen kleiner, ihre 
Musculatur weniger entwickelt. Die rechte obere Extremität wird gewöhnlich an 
den Stamm addueirt, im Ellbogen und namentlich im Handgelenk sehr stark gebeugt 
gehalten. Passiver Abduction wird im Schultergelenke kein Widerstand geboten; 
linke Beugungscontractur im Ellbogen, Hand und Fingergelenken. Active Abduction 
nur in geringem Maasse möglich. Streckbewegungen im Ellbogengelenke bis zur 
vollen Exeursion, jedoch mit nur geringer Kraft. Active Streckung im Handgelenke, 
active Streck- und Beugebewegungen mit Daumen und Finger fast unmöglich, Die 
rechte obere Extremität in beständigen cChoreiformen Bewegungen. Aehnliche Be- 
wegungen an der rechten unteren Extremität. Das rechte Bein zeigt Contracturen, 
wird nachgeschleift. Reflexe an der rechten Seite erhöht. 

M. nimmt für diesen Zustand einen Herd im linken Hirnschenkel an, der in 
seiner Ausdehnung die Mitlellinie überschritten und auch Fasern des rechten Oculo- 
motorius getroffen hat. v. Frankl-Hochwart. 


6) A contribution to the study of the family form of spastic paraplegia, 

by Leo Newmark. (American Journal of the Medical Sciences. 1893. April.) 

Verf, berichtet über mehrere Fälle von spastischer Paraplegie m 2 Familien- 
reihen. In der ersten Familie sind es 2 Geschwister, ein Mädchen von 15, ein 
Knabe von 5 Jahren, die den für diese Krankheit typischen Gang zeigen. Bei beiden 
wurde bereits, ehe sie laufen konnten, die eigenthümliche Haltung und Schwerfällig- 
keit der Beine bemerkt, Sämmtliche Reflexe an Armen und Beinen sind erhöht. 
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Diese Erhöhung der Reflexe lässt sich nun auch bei der Muiter und einer 17 jährigen 
Schwester, die sonst gesund sind, nachweisen, dgl. bei einer Schwester der Mutter, 
Der 15jährige Sohn derselben, also der Vetter der oben erwähnten Kinder, leidet 
nun aber an „doppelseitiger spastischer Hemiplegie“. Auch bei ihm wurde bereits 
im Alter von 9 Monaten die eigenthümliche Beinhaltung, zugleich aber eine an- 
dauernde Faustbildung der Hände konstatirt, Auch jetzt sind die Arme wie die 
Beine flektirt, zeigen choreatische Bewegungen. Die Sprache ist stark behindert. 
Die Gesichtsbewegungen sind nicht frei. Die Reflexe sind erhöht. Die Geburt war 
bei ihm sowie bei seinen 6 Geschwistern sehr schwierig; 3 starben während derselben, 
die anderen sind völlig gesund. Dagegen war die Geburt bei den beiden Kindern 
mit spastischer Paraplegie völlig normal. 

In der 2. Familienreihe handelt es sich um 8, von gesunden, nicht mit einander 
verwandten Eltern stammende, Kinder. Drei derselben, Knaben von 16, 14 und 13 
Jahren, zeigen das typische Bild der „spastischen Paraplegie“. Ihre Erkrankung 
begann erst mit 14, 7!/, und 9 Jahren. Ausser ihnen zeigen ein Knabe von 8 und 
ein Mädchen von 6 Jahren einen etwas ungeschickten Gang mit Erhöhung der Re- 
flexe, 3 weitere Kinder nur erhöhte Reflexe. Alle Kinder waren ausgetragen; vier, 
darunter der 14jährige, wurden sehr schwer geboren. 

Ist man im Allgemeinen geneigt, diese spastischen Paraplegien auf bei der 
Geburt erlittene Läsionen des Centralnervensystems zurückzuführen, so ist in den 
hier beobachteten Fällen theils keine Geburtsstörung zu konstatiren, theils die Er- 
krankung erst mehrere Jahre später aufgetreten; in einigen Fällen sehr schwerer 
Entbindung in derselben Familie wiederum sind die Kinder gesund geblieben. Da- 
gegen weist das wiederholte Auftreten dieser Krankheit von den leichtesten bis zu 
den schwersten Formen in derselben Familie entschieden auf eine congenitale An- 
lage hin. Max Rothmann (Berlin). 


7) Athötose double et diplögies cerebrales de l’enfance, by Lannois. 
(Bulletin Medical. 1893. 7. Annee. Nr. 31. 19. IV.) 

Verf. schildert einen Fall von allgemeiner Athetose, verbunden mit Spasmen, 
der bereits von Andry beschrieben worden ist. Nach schwieriger Geburt asphyktisch 
geboren zeigte die jetzt 36jährige Kranke schon im ersten Jahre athetoseartige Be- 
wegungen, so dass sie erst im fünften Jahre laufen lernte; augenblicklich zeigen sich 
in Gesicht, Armen und Beinen derartige Bewegungen in typischer Form, verbunden 
mit hochgradigen, namentlich die Beine befallenden, Spasmen. Dabei ist die Sensi- 
bilität normal; die Kranke ist leicht erregbar, jedoch von normaler Intelligenz. Der 
Fall ist den spastischen Kinderlähmungen anzureihen; diese von Little besonders 
ausführlich beschriebenen angeborenen Formen sind gleichfalls Folge von zu frühen oder 
besonders schwierigen Geburten. In diese Gruppe rechnet Verf. die typischen Fälle 
spastischer Spinalparalyse. Schliesslich sind auch die angeborene Athetose und Chorea, 
die nicht von einander zu trennen sind, dieser grossen Gruppe der „diplögies cer6- 
brales de l’enfance“ anzureihen. Neben den Geburtsstörungen sind Krankheiten des 
Fötus oder Neugeborenen ätiologisch wichtig. 

Während Little kleine Blutungen im Gehirn annahm, beziehen die meisten 
Forscher die Erkrankung auf eine mangelnde Entwicklung der Pyramidenstränge, die 
eventuell durch Zerrungen bei der Geburt; bewirkt werden kann. Kommt es zugleich 
zu grösseren Hirnläsionen, so wird naturgemäss auch die Intelligenz darunter leiden. 

Zur Erklärung der angeborenen Athetose und Chorea muss man annehmen, dass 
die Gehirnrinde vermittelst der Pyramidenstränge einen regelnden Einfluss auf die 
Ganglienzellen der Vorderhörner und so auf die willkürlichen Bewegungen ausübt, 
Bei Wegiali desselben in Folge mangelnder Entwicklung der Pyramidenbahnen treten 
hochgradige Bewegungsstörungen auf, Max Rothmann (Berlin), 
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8) Ueber einen Fall von mit Idiotie verbundener spastischer Paraplegie 
im Kindesalter mit Sectionsbefund, von Dr. M. Friedmann in Mannheim. 
(Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde, 1892. IH. 1.—3. Heft.) 


In einem Fall, in dem von früher Jugend her spastische Paraplegie und Idiotie 
mit geringen Sprachrudimenten, später in den zwanziger Jahren Reflexkrämpfe und 
Convulsionen anscheinend epileptischen Charakters aufgetreten waren und der Tod 
im 30. Lebensjahre durch Pneumonie bei hochgradigem Marasmus herbeigeführt wurde, 
ergab die Section: sehr starke Hyperostose des Schädels, leichtere frische und alte 
Pachymeningitis, insbesondere aber hochgradigste Atrophie des Hemisphärenmarks. 
An dem letzteren war sonst makroskopisch nichts Pathologisches zu sehen. Mikros- 
kopisch fand sich überall äusserst stark verbreitete hyaline Entartung der kleinen 
Blutgefässe, eine Unzahl kleiner, fibrillärer, von Nervenfasern und Axencylindern freier 
Degenerationsheerde, sowie eine sehr weit ausgedehnte, etwa drei Viertel des ganzen 
Markareals einnehmende diffuse, frischere, einfache Degeneration. F. fasst den Zu- 
sammenhang dieses Befundes in der Weise auf, dass durch die zuerst vorhandene 
hyaline Gefässentartung die zahllosen, kleinen Fibrillenheerde entstanden, sowie dass 
hierdurch eine auf- und absteigende secundäre Degeneration des Hemisphärenmarks 
zu Stande kam und der grösste Theil desselben zerstört wurde. Die beiden letzten 
Processe waren sicher noch im Stadium der Weiterentwicklung. Es gelang hier die 
Gesetze der secundären Degeneration, die von Heerden im Innern des Hemisphären- 
marks ausgeht, zu entwickeln; die histologischen Charaktere _dieser Degenerations- 
processe sind von F. schon früher studirt worden, hingegen glaubt Verf., dass ein 
Theil der als sog. Heerdsklerose beschriebenen Fälle sicher als solche Degenerationen 
aufzufassen sind und dass auch ein Theil der diffusen Hirnsklerosen, wie man sie 
namentlich nach hereditärer Lues beobachtet, hierher gerechnet werden müssen. 

E. Asch (Frankfurt a./M.). 


9) Ueber recidivirende (wahrscheinlich luetische) sogen. spastische Spinal- 
paralyse im Kindesalter, von Dr. M. Friedmann in Mannheim, (Deutscho 
Zeitschrift für Nervenheilkunde 1892. II. 1.—3. Heft.) 


Verf. stützt sich in dieser Arbeit hauptsächlich auf Erb, der vor kurzer Zeit 
einen der sog. Spinalparalyse der Erwachsenen ähnlichen Symptomencomplex mit 
Syphilis in Beziehung brachte; für die das Kindesalter betreffenden Fälle beider Krank- 
heiten und deren Zusammenhang ist bisher noch Nichts bekannt, und ist darum die 
Veröffentlichung der beiden Beobachtungen mit Dank zu begrüssen. 

I, 10jähriger Knabe, dessen Geburt normal war, dessen eine Schwester mit 
Convulsionen und Schwachsinn, und dessen andere Schwester mit einem verdächtigen 
Zungengeschwür behaftet ist, litt mit 1!/, Jahren an einer Halswirbelkyphose und 
spastischer Lähmung der Beine; nach 1 Jahr völlige Herstellung. Im 7. Jahr neuer 
Anfall von spastischer Lähmung der Beine, sowie Blasenschwäche; nach 1 Jahr 
Heilung. Jetzt mit 10 Jahren 3. Anfall; unter antisyphilit. Behandlung (24 Dosen 
Ung. cinereum & 1,5-und warme Bäder) innerhalb 11 Monaten vollständige Wieder- 
genesung. 

I. 5Sjähriger Knabe, Geburt und erste Entwicklung normal, vorher einmaliger 
Abortus der Mutter; mit 4 Wochen starker Hautausschlag, nach dem ersten Viertel- 
Jahr Lähmung sämmtlicher 4 Extremitäten, ein Jahr später völlige Genesung. Geistig 
‚ normale Fortentwicklung; im 2. Jahre eine 6 Wochen dauernde Lähmung des linken 
Arms, die dann verschwand; im 4. Lebensjahre spastische Lähmung beider Beine, 
Erschwerung des Urinlassens. Schädel sehr gross und dem sog. „Thurmkopf“ ähn- 
lich, Zähne sehr schlecht; einmonatliche, antisyphilit. Kur; nach Angabe der Mutter 
Gehen gebessert. 
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In beiden Fällen besteht starker Verdacht auf hereditäre Lues, in beiden das 
klinische Bild einer motorischen, spastischen Paraplegie, nur ist Lähmung und Spas- 
mus im 1. Fall hochgradiger; ausserdem war in beiden deutliches Reeidiviren und 
Verschwinden der einzelnen Lähmungsanfälle vorhanden. . 

Es findet sich noch eine grosse Lücke in der Aetiologie, sowohl der angeborenen 
wie der erworbenen Fälle von spast. Spinalparalyse, so dass der Verdacht auf here- 
ditäre Lues, der diesen Beobachtungen zu Grunde liegt, wenn auch die anatomischen 
Beweise aus naheliegenden Gründen noch fehlen, wohl berechtigt sein dürfte. 

F, fasst das Ergebniss seiner Beobachtungen folgendermaassen zusammen: 

1. Es giebt eine typische Form der spastischen Paraplegie der Beine bei 
Kindern, welche von der sogen. congenitalen spastischen Paraplegie zu sondern sind, 
auf hereditär luetischer Basis zu Stande kommt und sich klinisch durch vollständige 
Heilbarkeit, Neigung zu Reeidiven und durch die Abwesenheit klinischer Gehirn- 
symptome auszeichnet.‘ 

2. Sie ist verwandt mit der Erb’schen Form der syphilitischen Spinalparalyse 
beim Erwachsenen, wenn sie nicht direct die correspondirende Form bei Kindern 
darstellt und sie besitzt wahrscheinlich eine typische und einheitliche pathologisch- 
anatomische Grundlage im Rückenmark.“ E. Asch (Frankfurt a./M.). 


10) Thrombosis arteriae parietalis anter. cerebri, af Dr. Dan. Fischer. 
(Hygiea. 1892. LIV. 11. 8. 458.) 


Ein 3 Jahre alter Knabe ohne erbliche Belastung, klagte über Stirnkopfschmerz, 
befand sich unwohl, schlief schlecht und hatte etwas Erbrechen, 2 Tage später (am 
13. Oct. 1891) wurde er plötzlich bewusstlos und wurde von heftigen clonischen 
Krämpfen befallen, die den ganzen Körper betrafen, am deutlichsten ausgeprägt aber 
in den linken Extremitäten und im Gesicht waren. Die Pupillen waren etwas er- 
weitert und reagirten nicht. Der Puls war klein und äusserst frequent, die Herz- 
action sehr schwach und manchmal aussetzend, die Respiration stöhnend. Die Unter- 
suchung der inneren Organe ergab nichts Abnormes, der Harn enthielt weder Eiweiss 
noch Zucker, die Temperatur (im Rectum) betrug 41°C. F. verordnete ein laues 
Bad, Chloralklystire, wandte Kampher subeutan an und liess eine spanische Fliege 
in das Genick liegen. Am Abend fand F. den Pat. ruhig schlafend (seit dem An- 
falle), im Gesicht und in beiden Händen (am deutlichsten links) traten bisweilen 
krampfartige Zuckungen auf. Am nächsten Tage war Pat. bei Bewusstsein, schlief 
aber sehr viel; die Zuckungen waren unverändert, es bestand Lähmung der linken 
Extremitäten, in geringem Grade der rechten Extremitäten und der linken Gesichts- 
hälfte. An Zunge und Gaumensegel bestand keine Lähmung. Hautsensibilität und 
elektrische Erregbarkeit erschienen unverändert. Die Temperatur (im Rectum) war 
auf 38°C. gesunken. Unter Anwendung von Calomel, Jodkalium, Digitalisinfusum, 
Jodkaliumsalbe auf die spanische Fliege, Elektricität, später Eisen und Lebertlhran 
besserte sich der Zustand allmählich. Die Parese verschwand zuerst an den Beinen 
und blieb am längsten im linken Arme. Nach 2 Monaten war Pat. wieder ganz 
hergestellt, Rhythmus und Action des Herzens waren normal. 

Die Diagnose schwankte zwischen Embolie nach Endokarditis und Thrombose 
eines mittelerossen Rindenzweiges der Art. pariet. ant, cer. in Folge von geschwächter 
Herzinnervation; die Vorläufer des Anfalls, die schwache und unregelmässige Herz- 
action ohne endokarditische Erscheinungen sprachen für letztere. Dass Tabakmissbrauch 
der Erkrankung zu Grunde lag, ist F. vollkommen überzeugt. 

Walter Berger. 
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11) On diffuse encephalitis with an account of a case in which the patient 

survived, by Knaggs and Brown. (Brain. Spring-Summer, 1893.) 

Die Verf. berichten über folgenden Fall: 10jähriger Knabe. Vor 5 Jahren 
Fall auf den Kopf. Einige Stunden darauf Compressionserscheinungen. Dann bald 
Besserung. Einige Monate später linksseitige Krampfanfälle, die sich alle 2 Monate 
wiederholten. Nach 2 Jahren neue Kopfverletzung, 14 Tage bewusstlos, 8 Monate 
schweres allgemeines Hirnleiden, dann Ausbildung einer linken spastischen Hemiplegie 
mit immer mehr zunehmenden Krampfanfällen. Operation. Im Anschluss daran Tod. 
Das „Survived“ bezieht sich also auf die Zeit vor dem chirurgischen Eingriffe. 

Nach der anatomischen Untersuchung machen sich die Verfl. folgendes Bild von 
der Erkrankung: Beim zweiten Unfalle entstand eine subacute Encephalitis fast der 
gunzen rechten Hemisphäre, die zur Erweichung führte. Dazu kam in Folge der 
Entzündung vermehrter intracranieller Druck mit Compressionserscheinungen; Er- 
weiterung des rechten Seitenventrikels mit Absorption der erweichten Massen in der 
Umgebung, Erweiterung des linken Seitenventrikels aber ohne Resorption von Hirn- 
substanz, da hier Entzündung und Erweichung nicht bestand. — Functionsverlust 
der entzündeten Hirmparthien. Die Verfi. fassen die Erkrankung als diffuse traum. 
Encephalitis auf, Sie führen aus der englischen Litteratur 9 Fälle an, die als Ence- 
phalitis gedeutet sind. Es fand sich bei ihnen Erweichung, wenn der Tod rasch 
eintrat, bei längerem Bestehen Narbenbildung. In letzterem Falle sehr häufig ein 
langandauernder körperlicher und geistiger Torpor, wie im Falle der 
Verf. K. und B. machen noch darauf aufmerksam, dass die klinische Pathologie der 
Encephalitis noch sehr im Argen liege. Bruns. 


12) Klinische Beiträge zur Lehre von der congenitalen Syphilis und über 
ihren Zusammenhang mit einigen Gehirn- und Nervenkrankheiten, 
von Dr. Albreeht Erlenmeyer in Bendorf a. Rh. (Zeitschrift für klinische 
Medicin. XXI. 3 u. 4.) 


Die Arbeit zerfällt in 2 Theile; der erste Abschnitt ist für den Neurologen 
von keinem weiteren Interesse, da der Verf. in demselben nachzuweisen sucht, dass 
einigen Dogmen in der Lehre der congenitalen Syphilis eine unbestrittene, allgemeine 
Anerkennung nicht zukommt. In dem 2, Theil beschreibt er ein bei 5 Kindern — 
3 Knaben im Alter von 12—16 und 2 Mädchen von 15 und 16 Jahren — beob- 
achtetes Krankheitsbild, das bei der Mehrzahl derselben als Folge congenitaler Syphilis 
anzusehen ist. Bei sämmtlichen 5 Patienten handelte es sich um Jackson’sche 
Epilepsie mit einseitigen Extremitätenkrämpfen; die von den Convulsionen befallenen 
Extremitäten waren auffallender Weise kleiner, als die der gesunden Seite, es fanden 
sich Verkürzungen des Beins bis zu 2 cm, solche des Arms bis zu 3 cm; die Unter- 
schiede im Umfang betrugen am Oberarm bis zu 2,5 cm, am Oberschenkel bis zu 
ö cm. Die Motilität der verkürzten Gliedmaassen war normal, es bestanden keine 
Paresen oder Spasmen, die elektrische Untersuchung ergab normalen Befund, doch 
waren die kranken Extremitäten schwächer, als die gesunden und es bestand eine 
Beeinträchtigung des Localisationsgefühles.. Ausserdem fand sich in einem Fall 
Hemiatrophie der Zunge, Ptosis und leichte Gesichtsatrophie auf derselben Seite, auf 
welcher die Extremitäten erkrankt waren. Anamnestisch liess sich feststellen, dass 
in den ersten Lebensjahren fieberhafte Erkrankungen aufgetreten waren, nach welchen 
sich die epileptischen Anfälle einstellten; sehr wahrscheinlich hat es sich dabei um 
Gehirnentzündung gehandelt und zwar gelang es E. in 3 Fällen nachzuweisen, dass 
der Vater vor der Verheirathung syphilitisch war und bei der @eburt und in den 
ersten Lebensjahren Symptome von congenitaler Lues bestanden; in den beiden an- 
deren Fällen gelang der Nachweis syphilitischer Aetiologie zwar nicht, doch ist auch 
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das Gegentheil nicht erwiesen. Die Symptome erinnern an cerebrale Kinderlähmung 
und unterscheiden sich von ihr nur dadurch, dass jede Lähmung und Contractur 
fehlt; beide Krankheitsbilder sind nur graduell von einander verschieden und die 
Ausdehnung der cerebralen Läsion bedingt das Auftreten der einen oder anderen 
Form. Die Verkürzung und Verschmächtigung der einseitigen Extremitäten ist nach 
E. auf eine Entwicklungshemmung der zugehörigen Rindencentren zurückzuführen. 
Wahrscheinlich beruht die cerebrale Kinderlähmung häufig auf der Grundlage con- 
genitaler Syphilis, ebenso wie dies bei angeborener Epilepsie mit und ohne Idiotie 
sehr oft der Fall ist. E. Asch (Frankfurt a./M.). 


13) Syphilis hörsditaire tardive. Hemiplögie spasmodique infantile, par 

Vandervelde. (Journ. de medecine, de chirurg. et de pharmakol, 1893. Nr. 5.) 

Bei einem 5jähr., mütterlicherseits belastetem Kinde traten nach mehrtägigen 
Kopfschmerzen linksseitige athetotische Bewegungen auf; nach mehreren Wochen Con- 
vulsionen mit completer linksseitiger Hemiparese. Die Untersuchung ergab: Nystag- 
mus, linksseitige Lähmung des ganzen Facialis und der Extremitäten; Sensibilität 
durchweg intact; elektrische Untersuchung zeigt normales Verhalten. Später geringer 
Rückgang der Erscheinungen. Die Autopsie wies ausgesprochen luetische Verän- 
derungen der Brust- und Bauchorgane nach. Die äusseren Abschnitte des rechten 
Sehhügels, die angrenzenden Abschnitte der inneren Kapsel und die oberen Theile 
des Pedunculus cerebri werden von einem hühnereigrossen Gumma eingenommen. 
Luetische Gefässveränderungen. Typische absteigende Degeneration. 

Hermann Schlesinger (Wien). 
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14) Obstetrie paralysis, with reference especially to the pathology and 

etiology, by C. F. Carter, M. D. (Boston med. and Surg. Journal, 1893, 

4. May.) 

Verf. hat 15 Fälle von Geburtslähmungen näher untersucht; in allen, bis auf 
einen, bestand Erb’s Oberarmlähmung. Auf Grund seiner Beobachtungen formulirt 
Verf. folgende Sätze: 

1. Die Lähmung erfolgt in Folge der Dehnung des oberen Nervenstranges des 
Brachialplexus während der Entbindung. 2. Die Dehnung geschieht durch Zug am 
Kopf bei nachfolgender Schulter, oder durch Zug an der Schulter bei nachfolgendem 
Kopfe. 3. Die Prognose ist gut, obwohl die Heilung oft Monate oder ein paar Jahre 
auf sich warten lässt. Leo Stieglitz (New York). 
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15) On central birth palsy, by Thomas Oliver, (Brit. med. Journ. 1893. 

8. April. p. 732.) | 

1. Fall. Schwere Geburt; das asphyktische Kind nur mühsam zum Leben ge- 
bracht; Convulsionen; atrophische Lähmung. 

14 Jahre alt. Schon kurze Zeit nach der schweren Geburt Convulsionen 3 Tage 
hindurch, alsdann dauernd aufhörend. Beim Stehen mehr rechts gestützt; der linke 
Fuss aufgezogen. Links Ellbogen-Flexion; beim Gehen an der Vorderfläche des Körpers 
‚getragen; leichter Tremor. Kein geistiger Defect; aber Mund halb offen, und 
die Sprache träg und schleppend. Linke Gesichtshälfte kleiner als die rechte; leichte 
Facialisparalyse und Ptosis. Links von der Mittellinie des Stirnbeins eine längliche 
Depression, angeblich von der Geburtszange herrührend. Linker Arm vergleichsweise 
dünner und kürzer. Bei Extension leichte choreaförmige Bewegungen. Einzelbe- 
wegung der Finger unthunlich; bei Bemühen entsteht Extension und Flexion aller 
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Finger. Sensibilität gut. Im linken Bein spastischer Rigor; talipes equinal. Pa- 
tellarreflex beiderseits gesteigert. Körperlänge subnormal. 

Meningeale Blutung muss angenommen werden. Ob die Anwendung der Zange 
dabei eine Schuld trägt, ist sehr fraglich, da die Compressionsverhältnisse, welche 
die Zange indiciren, ausreichen, eine Hämorrhagie zu erzeugen. 

2, Fall. ÖOxytokie; meningeale Blutung; Tod. 

Die Geburt dauerte kaum 1!/, Stunden. Schwäche höchsten Grades seit der 
Geburt. Nach 3 Tagen Erschöpfungstod. Man fand bei der Autopsie verschiedene 
subeutane Blutungen am Hinterhaupt, unter der Dura, am Scheitel und unter dem 
Tentorium cerebelli. Gehirn und Kleinhirn ausser Hyperämie gesund. Piagefässe 
ausgedehnt. Beide Lungen angeschoppt; Apoplexie an Stellen, hervorgerufen durch 
insuffieieonte Athmung. — Das ist also ein Fall von Meningealblutung durch die Ge- 
burt hervorgebracht, ohne dass die Zange zur Anwendung gekommen war. Bei fort- 
eesetztem Leben wären auch in diesem Falle die Phänomene der „birth-palsy‘“ zu 
Stande gekommen. 

In einem 3. Falle beobachtete ©. bei einem 5jährigen Knaben die Form von 
spastischer Paraplegie. In den Armen nur leichte Incoordination, : 

L. Lehmann I (Oeynhausen). 


16) Linksseitige Krämpfe in Folge der Geburt; Heilung, von E. Henoch, 
(Charit6-Annalen. 1892. XVI. Jahrg. p. 462.) 


Ein 4 Tage altes Kind, dessen Geburt sehr lange Zeit gedauert hat, zeigt in 
1/,stündigen Intervallen erfolgende Anfälle blitzartiger, wie durch einen elektrischen 
Strom erzeugter Zuckungen im linken Facialisgebiet und in beiden linksseitigen Ex- 
tremitäten, deren Dauer bis zu 10 Minuten schwankt und die auch durch einen Druck 
auf die mittlere Parthie der rechtsseitigen Sutura coronalis willkürlich hervorgerufen 
werden konnten. Als Ursache nimmt H., obwohl äusserlich weder eine Impression 
noch Fractur des Knochens nachweisbar war, ein durch die lange Dauer der Geburt 
eingetretenes Blutextravasat an, welches sich in der Pia über den motorischen Rinden- 
centren in der Umgebung der Rolando'schen Furche gebildet hat, nach dessen Re- 
sorption ziemlich schnell vollständige Heilung eingetreten ist. Jacobsohn. 


17) Paraplegie nach Ileotyphus; Heilung, von E. Henoch. (Charite-Annalen. 

1892. XVII. Jahrg. p. 464.) 

Der Fall betrifft eine 11 Jahre alte Patientin, bei der sich in der Reconvales- 
cenz eines mässig schweren Abdominaltyphus nach einmaligem Aufstehen aus dem 
Bett eine Paraplegie der Beine einstellte. Sensibilität der Beine und die Function 
der Sphineteren war erhalten. H. ist der Ansicht, dass diese typhösen Lähmungen 
sowohl durch Läsionen des Gehirns oder Rückenmarks, wie besonders durch peripher- 
neuritische Processe bedingt werden können, Hier ist wegen des Vorhandenseins der 
Function der Sphincteren das letztere der Fall, Im Gegensatz zu der diphtherischen 
Lähmung gehören diejenigen nach Ileotyphus zu den grössten Seltenheiten, 

Jacobsohn. 


18) Kleinere Mittheilungen aus der Praxis: Spastische Spinallähmung bei 
einem Hunde, von H. Dexter. (Zeitschr, f, wissenschaftl. Veterinärkd. Bd, V. 
Sep.-Abdr.) 

Der Autor bringt einen interessanten Beitrag zur Kenntniss der Rückenmarks- 
erkrankungen beim Hunde. Eine Dogge bot ein Krankheitsbild dar, dessen haupt- 
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sächlichstes Symptom in motorischen und sensibeln Lähmungserscheinungen gegeben 
war; es bestand eine permanente Contractur der Strecker und Adductoren der Hinter- 
beine, Paraplegie des Schweifes, Functionshemmung im Geschlechtsapparate, Blasen- 
und Mastdarmstörungen; ausserdem trophische Störungen: Abmagerung der hinteren 
Extremitäten, Oedem derselben, rasch auftretender Decubitus. Die Patellarreflexe 
waren hochgradig gesteigert. Die Sensibilität an der hinteren Körperhälfte sehr ver- 
mindert, zum Theil erloschen. 

Die Diagnose auf chronische Rückenmarkscompression wurde durch die Obduc- 
tion bestätigt. D. fand eine ossificirende Pachymeningitis chronica interna mit Com- 
pression des Rückenmarkes. Histologisch fand der Autor chronisch entzündliche De- 
senerationszustände im ganzen Lumbal- und Sacralmarke, die theils den ganzen 
Rückenmarksquerschnitt gleichmässig betrafen, theils auf bestimmte Abschnitte be- 
schränkt waren. Ausserdem bestanden absteigende Degenerationen in den Pyramiden- 
seitenstrang- und Vorderstrangbahnen. Hermann Schlesinger (Wien). 


Psychiatrie. 


19) Ueber eine häufig vorkommende Ursache von der langsamen und 
mangelhaften geistigen Entwickelung der Kinder, von Dr. Victor Lange. 
(Berl. klin. Wochenschrift. 1893. Nr. 6 u. 7.) 


In der pädagogischen Gesellschaft zu Kopenhagen hielt Verf, über dieses Thema 
einen Vortrag. Er machte die Lehrer darauf aufmerksam, dass an der mangelhaften 
geistigen Entwickelung häufig adenoide Vegetationen im Nasenrachenraum schuld 
tragen. Schon das Aussehen der Kinder lässt die richtige Diagnose stellen. Der 
Gesichtsausdruck ist blöde, der Mund wird stets offen gehalten. Neben herabgesetzter 
Lernfähigkeit sind die Hauptsymptome bei diesem Leiden: mangelhafte Kespiration 
durch die Nase, dicke nasale Aussprache (sog. todte Aussprache), schlechtes Gehör; 
und zwar zeigen solche Kinder in der Regel eine wechselnde Schwerhörigkeit, je 
nachdem die Wucherungen der Mündung der Tuba Eustach. mehr oder weniger vor- 
lagen, Die übrigen verschieden häufig auftretenden Krankheitserscheinungen sind: 
Druck über der Stirn, beschwerliches Putzen der Nase, häufige Kopfschmerzen, Ohren- 
sausen, Schwindel, niedergedrückte Stimmung. Der Vortr. forderte die Pädagogen 
auf, bei scheinbar schwachsinnigen Kindern nach diesen Symptomen zu forschen und 
die Kleinen im geeigneten Fall dem Arzt zu überweisen, da durch operative Entfernung 
der Geschwulstmassen die Ursache aller krankhaften Symptome und sie selbst be- 
seitigt werden können. Dem Aufsatz sind zwei Photographien beigegeben, die in 
charakteristischer Weise den Einfluss der Operation auf den Gesichtsausdruck der 
Kinder veranschaulichen, Bielschowsky (Breslau). 


20) A contribution on the occurrence of mental disturbances following 
acute diseases in childhood, by Sara Welt, M.D. (New York med. Journal. 
18953. 18. March.) 

Die Verf. hat folgende drei Fälle von Psychosen, die sich bei Kindern in der 
Reconvalescenz von acuten Infeetionskrankheiten entwickelten, zu beobachten Gelegen- 
heit gehabt: | | 

I. 10jähriger Kuabe, hatte als kleines Kind an Rachitis, Krämpfen, Masern, 
Scharlach und Bronchitis gelitten, seit seinem 5. Jahre stets gesund; eine Schwester 
epileptisch. — Ende Februar 1889 erkrankte Pat. an Diphtherie von mässiger localer 
Ausdehnung. Nach Ablauf derselben besserte sich das Befinden, der Puls jedoch 
blieb klein und beschleunigt. Pat. wurde dabei immer unruhiger, wurde ausserordent- 
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lich gesprächig, gerieth leicht in Zorn, wurde gewaltthätig, versuchte z. B. die kleine 
Schwester zum Fenster hinaus zu werfen, zerriss und zerbrach Alles, was ihm unter 
die Hände kam. Der Zustand wendete sich erst Ende April zum Bessern, sowohl 
die motorische wie psychische Unruhe liess allmählich nach, bis Ende Juli war voll- 
kommene Genesung eingetreten. 

II. Lizzie 8, 12°/, Jahr alt, stets ein schwächliches Kind, erkrankte im Au- 
gust 1889 an Typhus abdominalis, Verlauf ein milder, ohne Fieberdelirien. In der 
3. Woche der Reconvalescenz wurde das sonst lebhafte Mädchen niedergeschlagen, 
verlor Appetit und Schlaf; sie weinte viel und gab an, dass sie von schrecklichen 
Gedanken gequält wurde, es treibe sie, ihre Mutter umzubringen. Unter Eisen- und 
Opiumbehandlung traten allmählich Besserung ‚und Heilung ein. 

III. Knabe, 5 Jahre alt, Eltern gesund, hatte während des letzten Jahres die 
Masern und wiederholte Anginen durchgemacht. Januar 1891 Scharlach leichteren 
Grades; während der Reconvalescenz wurde Pat., nachdem er einige Tage schon ge- 
reizter Stimmung gewesen, plötzlich aufgeregt, ängstlich, verkannte die Mutter, glaubte 
das Haus stünde in Flammen und versuchte, von Schrecken ergriffen, auf die Strasse 
zu entkommen. Binnen 48 Stunden legte sich der Aufregungszustand und es trat 
Genesung ein. Der Urin war stets frei von abnormen Bestandtheilen. 

Leo Stieglitz (New York). 


21) I. Verbrechen und Wahnsinn beim Weibe, H,. Die anthropologisch- 
biologischen Beziehungen zum Verbrechen und Wahnsinn beim Weibe, 
von P.Näcke (Hubertusburg). (Allg. Zeitschr. für Psych. Bd. XLIX. p. 396 u. 540.) 


Während der Zusammenhang von Verbrechen und Geistesstörung beim Manne 
reichlich Bearbeitung gefunden hat, fehlt es an grösseren Arbeiten, die sich mit den 
'geisteskranken Verbrecherinnen beschäftigt. Diese Lücke sucht N. durch die beiden 
umfangreichen Arbeiten auszufüllen. Er giebt zuerst 100 Krankengeschichten, die, 
soweit als es in Kürze möglich ist, die Strafthaten, Psychosen und deren Verlauf, 
sowie die persönlichen Verhältnisse der Kranken enthalten. Er theilt sie in 2 Gruppen: 
53 Personen waren direct aus Strafanstalten in die Irrenanstalt überführt, 47 waren 
ein oder mehrere Male mit dem Gericht in Conflict gekommen. In der ersten Gruppe 
waren 37 Gewohnheitsverbrecherinnen, 27 Mal war die letzte Strafthat Diebstahl, 
9 Mal Brandstiftung, 5 Mal Vagabundiren und Betteln; Todtschlag und Betrug je 
4 Mal, Meineid und Gewerbsunzucht je 2 Mal. Zur Zeit der letzten Strafthat waren 8 
sicher geisteskrank und traten trotzdem ihre Strafe an; 14 höchstwahrscheinlich krank 
oder wenigstens nicht mehr ganz intact. Bei den 47 Kranken der 2. Kategorie waren 
sicher 9, wahrscheinlich 11 zur Zeit der Begehung der 'That krank; bei weiteren 18 
wurde schon bei der That oder während der Untersuchungshaft die Psychose erkannt, 
Es würden also unter 82 Bestraften sicher 17, wahrscheinlich ausserdem noch 25 
unschuldig und bestraft worden sein. N. erwähnt dabei eine 53jährige Frau, die 
vielleicht seit der Geburt, sicher seit 30 Jahren schwachsinnie war und 142 Mal 
wegen Vagabundirens und Bettelus bestraft wurde, ohne dass der Verdacht einer 
geistigen Störung geäussert worden wäre. Verf. ist der Ansicht, dass zu Psychosen 
nicht Disponirte durch das Gefängniss selbst kaum psychisch erkranken, wohl aber 
Disponirte (ca. 50—60°/, seiner Kranken waren belastet), bei welchen die relativ 
geringen Momente des Gefängnisslebens ausschlaggebend wirken können, dass endlich 
eine grosse Menge von Geisteskrankheiten nicht erst im Strafhause entstanden sind, 
Besonders aber hebt N. hervor, dass seiner Ansicht nach die Isolirhaft bei Gewohn- 
heitsverbrechern nur selten allein im Stande sei, Psychosen zu erzeugen. 

Verf. findet unter den 53 in der Strafhaft Erkrankten 39 Paranoiker und führt 
ausserdem 11 Fälle von Amentia an, selbsständig oder als 'Theilerscheinung der 
Paranoia, 2 Mal einfache, 3 Mal periodische und 1 Mal eirculäre Manie; 7 Mal epi- 
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leptische Psychose, 1 Mal Paralyse. (N. steht hierbei auf dem Standpunkte Meynert’s, 
der die epileptischen Aequivalente zur Amentia rechnete, fasst aber den Begriff der 
Paranoia ungleich weiter als Meynert. Ref.) 

Unter den 53 Sträflinginnen waren 23 mehr oder weniger gewaltthätig, mit 
denen, die sich nach und nach beruhigten, 33; 24 zerstörungssüchtig, 30 waren 
stets oder zeitweise nicht arbeitsam. Alles in Allem waren etwa ?/, aller Kranken 
sehr störende Elemente, und dies veranlasst den Verf., die Frage zu besprechen, wie 
sind die geisteskranken Verbrecher unterzubringen? Er hält es für das Beste, die 
mehr oder weniger Harmlosen in den Irrenanstalten zu halten. Für die anderen 
glaubt er als das billigste und einfachste System Adnexe an Strafanstalten empfehlen 
zu können. Bei der schwierigen Behandlung dieser Kranken sei Trennung von einander 
und Beschäftigung besonders empfehlenswerth. Verf. meint, es gäbe Individuen, bei 
denen Douchen oder Zwangsmittel und gewisse Disciplinarstrafen mit dem besten 
Willen nicht zu umgehen seien.(?) 

Zum Schlusse empfiehlt N., dass der Richter möglichst schon auf der 
Universität mit den Elementen der Psychiatrie, criminellen Anthropologie und 
Sociologie bekannt gemacht werde und zwar obligater Weise, am besten durch 
Aufnahme dieser Fächer in die Examina. (Diese durchaus wünschenswerthe Forderung 
lässt es um so bedauernswerther empfinden, dass die Psychiatrie noch nicht einmal 
für die Medieiner Prüfungsgegenstand geworden ist. Ref.) 

Im 2. Theil seiner Arbeit geht Verf. davon aus, dass das Verbrechen ein socio- 
logischer Begriff und es daher ein Nonsens sei, nach anthropologischen Merkmalen 
zu suchen. Als Degenerationszeichen fasst er nur gewisse Hemmungsbildungen und 
echte Atayismen auf. Nur die höheren Grade von Missgestaltung des Schädels ver- 
dienen Beachtung, an den Augen Colobome, Albinismus, Hemmungsbildungen, event. 
Strabismus, Abstehen der Ohren, Fehlen, Verkrümmt- und Angewachsensein des Ohr- 
läppchens, das Satyrohr und das Darwin’sche Knötchen, Spaltbildungen der Lippe, 
des Gaumens und des Zäpfchens, Zwischenkiefer, Prognathie, Ueberzähligkeit der 
Finger. In einer Reihe von Tabellen stellt er seine diesbezüglichen Untersuchungen 
zusammen und findet schliesslich: 


Zahl der gleichzeitig vorhandenen Degenerationszeichen. 


über 


ohne mit 
Bu use Zeichen | 1 Zeichen 4 Zeichen 
44 Sträflinge 4 6 8 0 6 10=22', 
59 Vorbestrafte 1 8 5 9 2 S=20°], 
39 Geisteskr. = 2 5 5 5 22 = 549), 
100 Normale 3 15 17 95 21 19 =19%), 


N, schliesst aus seinen Untersuchungen, dass den sogenannten Degenerations- 
zeichen nur ein relativ geringer Werth zuzumessen ist. Berücksichtigt man nun noch, 
wie viel der Stiemata der Rachitis und den schlechten socialen Verhältnisse nach 
der Geburt zuzuschreiben sind, so sprechen seine Resultate auf's Entschiedenste gegen 
das Bestehen eines Verbrechertypus. BEbensowenig ergiebt sich aus seinen Unter- 
suchungen das Bestehen eines Verbrechercharakters. 

N. bespricht dann noch, dass die Strafe nicht als Rache zu betrachten sei, sondern 
als Schutz der Gesellschaft und als Besserungsmitte. Da es keinen absolut freien 
Willen gäbe, so müsse auch die absolute Zurechnungsfähigkeit geleugnet werden und 
er befürwortet die Anerkennung der „verminderten Zurechnungsfähigkeit“, 

Aschaffenburg (Heidelberg), 
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Therapie. 


22) Trional, the new hypnotic, by OÖ. B. Mattison, M. D. (Med. News, 

1893. 6. Mai.) 

Verf., der Vorstand einer Heilanstalt für Morphinisten, Cocainisten u. s. w., 
benutzte das neue Schlafmittel in 90 unter 100 Fällen mit Erfolg. Die Anfangs- 
dosis betrug bei Männern 2,0—3,0, bei Frauen 2,0 g. Schlaf erfolgte binnen !/, bis 
4 Stunden und dauerte 4—11 Stunden. In einem Falle von Chloralmissbrauch, in 
dem Schlaf erst nach 8,0 g chloral einzutreten pflegte, wurde mit 3,0 g Trional 
Schlaf erzielt, in 3 Wochen konnte auf 1,0 g heruntergegangen werden, Pat. wurde 
5 Wochen später geheilt entlassen. Schwindel wurde in 3 Fällen, in 2 Fällen etwas 
Ataxie am Tage nach der Einnahme beobachtet. Den Misserfolg in 9 unter den 
10 Fällen schreibt Verf. einer zu kleinen Dosis zu. Er möchte das Trional als 
Schlafmittel während Entziehungscuren allen anderen Mitteln voranstellen. 

Leo Stieglitz (New York). 


II. Aus den Gesellschaften. 
Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten, 
Sitzung vom 10. Juli 1893. 


Herr Remak: 1. Zur Localisation der spinalen Hautreflexe der Unter- 
extremitäten (cf. Originalmittheilung 1 in dieser Nummer). 

2. Hemichorea senilis (erscheint in der nächsten Nummer). 

Herr Koenig (Dalldorf): Vortragender berichtet über zwei Fälle von käsiger 
Convexitätsmeningitis; beide Fälle betreffen Idioten. 

Der erste Fall betrifft einen Knaben, welcher bei seiner Aufnahme im Jahre 1888 
8 Jahre alt war. Der Vater ‚desselben war an Dementia paralytica gestorben; eine 
weitere Ursache für die Idiotie liess sich nicht feststellen. Körperlich war der Knabe 
bis zum 5. Lebensjahre gesund gewesen. In der Zeit stellten sich epileptische An- 
fälle ein, welche bis zum Tode anhielten. Nach einem Falle, den der Knabe that, 
trat eine spastische Parese der Extremitäten ein. Die Sensibilität war nicht gestört. 
Auf der Lunge befand sich eine Dämpfung, doch liess sich nicht sicher Tubereulose 
feststellen. Ausserdem war Tachycardie vorhanden, Puls nicht unter 120 in der 
Minute. Der Knabe hatte ferner Muskelzuckungen in allen Extremitäten, welche im 
Schlafe sistirten. Die epileptischen Anfälle waren ganz gewöhnlicher Natur, sie fingen 
nicht in den gelähmten Extremitäten an. Die Frage, ob es sich um einen corticalen 
oder subeortiealen Process handelte, musste eine offene bleiben. Die Section ergab: 
Pneumonie des rechten Unterlappens; mehrere käsige Heerde daselbst; tubereulöse 
Geschwüre im Darm. Pia verdickt, trübe, stark mit der Hirnrinde verwachsen. In- 
tensive Entzündung der Gefässe mit Austritt von sehr reichlichen Fibrinmengen, 
Miliartuberkel liessen sich nicht nachweisen, ebenso wenig Tuberkelbacillen. 

Der zweite Fall hat lediglich anatomisches Interesse. Auch er betrifft einen 
Idioten. Der Patient starb am 6. April im Alter von 12 Jahren. Die Section ergab: 
Enteritis diphtherica. Am Gehirn fanden sich an einzelnen Stellen Hemmungsbil- 
dungen; ferner wurde eine hämorrhagische Pachymeningitis interna und eine chron. 
Leptomeningitis gefunden. Es bestand eine Verwachsung zwischen der Dura und 
Pia einerseits und zwischen Pia und der Hirnrinde andererseits. Auf Durchschnitten 
hatte das Gewebe ein käsiges Aussehen und es reichte diese käsige Masse tief in 
die Hirnrinde hinein. 

In beiden Fällen wurde bei Untersuchung des frischen Gewebes keine Feit- 
metamorphose gefunden, Bei der mikroskopischen Untersuchung fand man auf Schnitten, 
die senkrecht geführt wurden, dass die Dura sich normal verhielt; die Pia dagegen 
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war stark verdickt, zeigte Infiltration und Verkäsung. In den verkästen Parthien 
sah man massenhaft Kiesenzellen. Ausserdem fanden sich ziemlich viele Miliartuberkel. 
Auch in der Hirnrinde fand man dieselben Veränderungen. Die Gefässe der Pia 
sind stark erkrankt, aber nicht vermehrt; Tuberkelbacillen wurden nicht gefunden. 
Das Bild war ein so typisches, dass an der Natur nicht gezweifelt werden konnte, 
Dagegen war es nicht so einfach, die Natur der Erkrankung im ersten Falle zu ent- 
scheiden, Aus der Beschaffenheit der Gefässe allein konnten keins bestimmten Schlüsse 
rezogen werden und da auch Tuberkelbacillen nicht nachgewiesen wurden,. so mussten 
die Momente, welche für Lues und diejenigen, welche gegen Lues und für Tubercu- 
lose sprachen, sorgfältig abgewogen werden. Die Localisation der Erkrankung, das 
Fehlen von Miliartuberkeln und Riesenzellen, die intensive Beiheiligung der Gefässe 
sprachen zu Gunsten der Lues, ebenso ist die anamnestische T'hatsache, dass der 
Vater an Dementia paralytica gestorben, eher für Lues als Tuberculose verwerthbar 
zu machen. Obwohl die ausgedehnte Tuberculose der Lungen und des Darmes von 
vorn herein den Gedanken an einen metastatischen Process nahe legen musste, 50 
könnte doch andererseits die Thatsache betont werden, dass einmal Kinder mit here- 
ditärer Lues besonders häufig an Tuberculuse erkranken und dass bereits Fälle von 
Hirnlues — wenn auch bei Erwachsenen — beschrieben sind, welche mit Lungen- 
tuberceulose complieirt waren. Gegen Lues spricht wieder die Thatsache, dass eine 
solche Erkrankung des Gehirns bei Kindern äusserst selten ist, ja vielleicht zu den 
seltensten Erkrankungen gehört, die es überhaupt giebt. Auch ist dem Fehlen von 
Miliartuberkeln und von Riesenzellen keine allzu grosse Bedeutung beizulegen, da 
das Nichtvorhandensein derselben bei metastatischer tubereulöser Meningitis schon des 
öfteren constatirt worden ist. Mehr für Tuberenlose als für Lues spricht die massen- 
hafte Exsudation von Fibrin, das Zeichen eines sehr lebhaften Entzündungsprocesses; 
diese Eigenschaft würde auch die Intensität der Gefässerkrankung in diesem Falle un- 
sezwungen erklären. Was aber besonders zu Gunsten der Tuberculose spricht, ist das 
Fehlen der Fetimetamorphose, worauf bekanntlich von Virchow das grösste Gewicht ge- 
legt wird. Alles dies zusammen in Verbindung mit der Thatsache, dass die Section an 
den übrigen Organen keine Spur einer luetischen Erkrankung ergeben hat, dagegen 
andererseits eine ausgebreitete Tuberculose der Lungen und des Darmes gefunden 
wurde, führen zu dem Schluss, dass es mehr wie wahrscheinlich ist, dass hier eine 
tubereulöse Meningitis und Encephalitis vorgelegen hat und zwar eine Form, -die 
nicht nur durch ihre Localisation, sondern auch durch die feinere anatomische Structur 
des erkrankten Gewebes zu den sehr seltenen gerechnet werden muss. 

Herr Köppen demonstrirt anatomische Präparate von drei Fällen, welche viele 
Besonderheiten darbieten. 

a) Erster Fall: Patient zeigte während des Lebens das Pseudo-Graefe'sche 
Symptom, ausserdem Zeichen der Dementia paralytica und hatte Nystagmus. Man 
glaubte, dass es sich in diesem Falle um disseminirte Heerde handelt. Die Section 
hat einigermaassen das Bild der Dementia paralytica ergeben, aber noch andere in- 
teressante Veränderungen erkennen lassen. Ausser den bekannten Veränderungen der 
stim- und Gentralwindung fand sich eine eolossale Vermehrung der Gefässe, so dass 
man stellenweise den Eindruck von Angiomen hatte. Andere Stellen waren frei 
davon. Die Gefässe ziehen sich wie Drähte hin, ihre Wandung ist stark verdickt 
- und sie sind im ganzen ungewöhnlich gross; hauptsächlich war hiervon die Rinde 
betroffen, weniger die Marksubstanz. Ausserdem war die Hirnrinde stark verdickt. 
Die Veränderung der Gefässe war bis zum Pons herunter zu verfolgen. An den 
Ventrikeln war die Veränderung nieht in so hohem Maasse wie an der Hirnrinde. 
An den Schnitten ist ferner noch auffällig, dass einzelne Stellen merkwürdiz weiss 
aussehen. Diese Stellen sollen veränderte Blutaustritte sein. Im Rückenmark wurde 
eine schwache Andeutung einer combinirten Systemerkrankung gefunden. Da Patient 
sicher Lues gehabt hatte, so ist es möglich, dass auch die gefundenen anatomischen 


— 1 — 


Veränderungen syphilitischer Natur sind, obwohl die Gefässe nicht die gewöhnlichen 
Charaktere der Syphilis zeigen. 

b) Zweiter Fall: Es handelt sich um einen Kranken, der vor 25 Jahren ein 
Trauma erlitten hat. Es war darauf ein dauernder Blödsinn bei ihm zurückgeblieben; 
8 Jahre vor seiner Aufnahme entstand eine atrophische Lähmung der Arme mit 
vollständiger Atrophie der Extensoren, so dass von letzteren fast gar nichts mehr 
übrig geblieben war. Diese atrophische Lähmung war an beiden Armen symmetrisch, 
Bei der Section zeigten sich an der rechten Hemisphäre die Windungen gerunzelt 
und gefaltet. Den gerunzelten Stellen entsprechen Cysten in der Hirnrinde; an 
anderen Stellen war die Hirnrinde vollständig geschwunden, so dass der Defect bis 
in’s Mark herunterreicht. Von diesen Stellen haben sich secundäre Degenerationen 
in die Markmasse gebildet. Der Schwund der Hirnmasse ist wohl durch Blutungen 
herbeigeführt. Im Rückenmark wurde Poliomyelitis gefunden. 

c) Dritter Fall betrifft einen alten Mann, welcher Symptome der Paralysis 
agitans zeigte. Es war Steifigkeit in allen Muskeln, aber kein Tremor vorhanden, 
dagegen waren Propulsions- und Retropulsionserscheinungen auszulösen. Es fand sich 
bei der Autopsie eine Sklerose der Arterien, Erweichung im Pons und im Rücken- 
mark eine combinirte Systemerkrankung. 

Eigenthümlich hat sich in den drei Fällen die Sache localisirt, im ersten in der 
Hirnrinde und im Höhlengrau, im zweiten in der Hirnrinde, im dritten im Marke 
allein. Jacobsohn. 


Aus der Gesellschaft der Neuropathologen und Psychiater an der Uni- 
versität zu Kasan. 


Sitzung vom 23. März 1893. 


W. v. Bechterew machte eine Mittheilung über „Akinesia algera‘“ (mit 
Demonstration des Patienten). 


Der Kranke, ein 23jähriger Soldat, ist von mittleren Bau und mässigem Er- 
nährungszustand; seine. inneren Organe sind normal. Die Untersuchung ergab Fol- 
eendes: der Patient bewegt sich sehr mühsam fort, die Füsse kaum vorsetzend, 
hinkend und bei jedem Schritt anhaltend; während des Gehens ist sein Körper nach 
vorn geneigt und seine Hände seitwärts abstehend, als ob er eine Stütze suchte. 
Schon nach einigen Schritten fühlt der Kranke starke Müdigkeit und er erklärt, dass 
das Gehen ihm wegen Schmerzen, welche dabei in den Füssen und im Rücken auf- 
treten, schwer fällt. In kurzer Zeit verursacht das Gehen starke Puls- und Athem- 
beschleunigung: der Puls steigt zuweilen bis auf 150 Schläge in der Minute (wäh- 
rend der Ruhe beträgt die Zahl der Pulse 90 in 1°). Sowohl passive wie active 
Bewegungen sind in den Händen und Füssen mit starken Schmerzen verbunden, wo- 
bei der Schmerz nicht allein in den Gelenken, sondern auch in den Muskeln gefühlt 
wird; ja, sogar einfaches Stehen und Sitzen verursacht dem Patienten schon Schmerzen. 
Irgendwelche paralytische Erscheinungen fehlen. Gegen Druck, sogar gegen sehr 
leisen, sind die Muskeln überall, die Zungenmuseulatur nicht ausgenommen, schmerz- 
haft, Mechanische Reizung der Muskeln mit einem Pereussionshammer ist dem Pa- 
tienten äusserst schmerzhaft und ruft jedesmal refleetorische Erscheinungen herbei: 
Schmerzäusserung im Gesicht, Inspirationsbewegungen und Pupillenerweiterung. 
Ebensolche Schmerzhaftigkeit weisen das Periost und die Sehnen beim Beklopfen und 
auf Druck auf. Die Wirbelsäule ist in den Lenden- und in der unteren Hälfte der 
Brustportion gegen Percussion empfindlich. Die Kniereflexe sind nur etwas erhöht; 
das Fussphänomen ist während der Demonstration des Falles nicht zu erhalten. Da- 
gegen wurde zu Anfang der Krankheit, bei der Aufnahme des Patienten in das Spital 
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eine starke Erhöhung der Kniereflexe und Fussphänome beobachtet, Ellbogenreilexe 
werden nicht erhalten; die Hautreflexe sind stark herabgesetzt, oder fehlen sogar 
sanz, Es besteht vollkommene Analgesie an der ganzen Körperoberfläche: die Durch- 
stechung der Haut mit einer Stecknadel ist dem Kranken ganz schmerzlos; nur in 
dem Falle, wenn der Stich so geführt wird, dass die Stecknadel die Musculatur er- 
reicht, tritt eine Schmerzempfindung auf. Zugleich mit dem Verlust der Schmerz- 
empfindung, findet man die Haut gesen elektrische Reizung unempfindlich, ebenso 
fehlen Temperatur- und Tastempfindung und das Muskelgefühl. Trotzdem wurde bei 
dem Kranken weder Ataxie der Bewegungen, noch Störungen des Gleichgewichts 
beobachtet, Von den Sinnesorganen ist das Sehvermögen geschwächt; die Farben 
werden im Allgemeinen richtier unterschieden, das Sehfeld ist verengt; das Gehör 
deutlich geschwächt, die Knochenleitung fehlt ganz; das Geruchsvermögen ist ver- 
loren; der Geschmack stark geschwächt. Die Muskelkraft ist bedeutend herabgesetzt: | 
bei der ersten Untersuchung mit dem Dynamometer, im Hospital, konnte die Hand 
ca. 25 kg, gegenwärtig aber können die Hände beiderseits nur 5—10 kg drücken, 
Die Geschlechtsfunstionen sind geschwächt. Die Rede ist nicht gestört; der Patient 
spricht aber leise, langsam und lax und wird durch das Sprechen bald müde. Die 
faradische Muskel- und Nervenerreebarkeit ist etwas herabgesetzt, die galvanische 
qualitativ normal, quantitativ aber, im Vergleich zu gesunden Personen, merklich 
geschwächt, Der Schlaf ist schlecht, ebenso der Appetit. Bezüglich psychischer 
Störungen ist zu vermerken, dass der Kranke über trübe Stimmung, über Bedrückungs- 
und Beengungszefühl in der Brust klagt. Zuweilen vergiesst er grundlos Thränen; 
es besteht beständige Schlaffheit und Apathie. Von allgemeinen nervösen Erschei- 
nungen sind vorhanden: Kopfschmerz, hin und wieder Schwindel, Anfälle von Herz- 
klopfen, allgemeine Abgeschlagenheit und Schwäche. Gewöhnlich verbringt der Kranke 
seine Zeit liegend. In letzter Zeit haben alle krankhaften Erscheinungen beim Patienten 
schroff und schnell zugenommen. Bei der Erhebung der Anamnese stellte es sich heraus, 
dass der Vater und die Mutter des Kranken an Schwindsucht gestorben seien, von 
anderen Verwandten habe er keine Kunde. Vor circa zwei Jahren erlitt der Patient 
eine heftige Erschütterung (seine Füsse wurden von einer Equipage überfahren), wobei 
er sieh sehr erschrocken und auf einige Zeit die Besinnung verloren hätte, und ca. 
zwei Wochen darauf krank gewesen wäre Von dieser Zeit an fing er Schmerzen 
in den Füssen zu fühlen und bemerkte am ganzen Körper eine Abnahme der Em- 
pfindung, zugleich entwickelte sich die Schmerzhaftigkeit der Musculatur und Schwäche 
in den Füssen, besonders während des Gehens. Fünfzehn Jahre alt, litt der Pat. 
ca. zwei Jahre lang an Nachtwandeln. Vor ca. zwei Jahren stellten sich trübe 
Stimmung, Abneigung zur Arbeit, Apathie, .Schwindelanfälle ein. Seit dieser Zeit 
fingen sich alle oben angeführten krankhaften Symptome zu verstärken an. 

Die bei der Untersuchung gefundenen Data analysirend, kommt der Autor zum 
Schluss, dass die Gesammtheit der beim Patienten beobachteten Symptome äusserst 
eigenartig erscheint und dem Krankheitsbild entspricht, welches Möbius, 1891, 
unter der Bezeichnung Akinesia algera beschrieben hat. Den soeben beschriebenen 
Fall ergänzte der’ Autor noch durch zwei Krankengeschichten mit ähnlichem Sym- 
ptomencomplex, Kurz war der erste Fall, wie folgt: der Patient, ein aus dem bal- 
tischen Gebiet stammender Soldat, wurde in die Klinik für Geisteskrankheiten zu 
Petersburg behufs Prüfung zugeschickt, Irgendwelche anamnestische Angaben fehlten, 
Untersuehungsbefund: der Kranke bewegt sich mit Hilfe zweier Krücken ungewöhn- 
lich mühsam fort und das wegen Schmerzen, welche sich während des Gehens in 
den Füssen und am Rumpfe einstellen. Alle anderen Bewegungen sind ebenfalls 
schmerzhaft. In ruhiger Stellung sind keine Schmerzen vorhanden, jedoch wird sogar 
ein leichter Druck auf die Muskeln, ebenfalls eine leichte Pereussion der Knochen 
überall äusserst schmerzhaft empfunden. Zugleich mit der Schmerzäusserung im 
Gesicht sah man dabei Beschleunigung der Herzaction, der Athmung und Schmerz- 
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reaction der Pupille. Die physische Kraft der Muskeln war geschwächt. Alle Arten 
der Empfindlichkeit waren bedeutend herabgesetzt und es bestand fast überall gänz- 
liche Analgesie und Verlust des Muskelgefühls. Die Kniesehnenreflexe waren stark 
erhöht, Einige Zeit nachher weigerte sich der Kranke zu gehen und lag die ganze 
Zeit im Bett. Dabei gesellten sich zu den früheren Erscheinungen krampfhafte 
Zuekungen in den Muskeln der unteren Extremitäten, Fussphänomen, Beschleunigung 
der Herzthätigkeit und der Athemzüge. Mit der Zeit glich seine Sprache dem Lallen 
der Kinder und noch später beantwortete er die Fragen nur mit einem sinnlosen 
Schmatzen mit den Lippen. Nach dem in Folge einer Complication erfolgten Tode 
war am Gehirn und Rückenmark makroskopisch keine Veränderung festzustellen; 
eine mikroskopische Untersuchung der Nervengewebe hat nicht stattgefunden. 


Im zweiten Fall handelte es sich um einen 21jährigen Rekruten. Sein Vater 
und seine Mutter hatten an Athembeschwerde gelitten. Im 13. Lebensjahre war der 
Patient aus einer Höhe auf die Brust gefallen, wonach sich auch bei ihm Athem- 
beschwerden einstellten. Bei der Aufnahme in das Hospital klagte der Kranke über 
Kopfschmerz, litt an starker Dyspnoe, stöhnte und erklärte nicht gehen zu können. 
Der Gesichtsausdruck war leidend; die Sinnesorgane nicht verändert. Tast-, Schmerz- 
und Temperatursinn ist überall stark herabgesetzt. Ein Druck auf die Muskeln und 
sogar ein leichtes Beklopfen der Knochen mit dem Hammer ist äusserst schmerzhaft. 
Nur mit grosser Mühe konnte sich der Patient auf den Füssen halten und das mit 
nach vorn gebeugtem Körper. Er konnte wohl eine kleine Strecke zurücklegen, doch 
war ihm das äusserst schmerzhaft und kostete grosse Anstrengung, auch fiel er bald 
hin. Sogar im Bett vermied der Kranke wegen dabei sich einstellenden Schmerzen 
sich herumzudrehen. Die Athembeschwerde ist anhaltend; die Zahl der Athemzüge 
beträgt 28 und mehr in 1‘; aber zeitweilig. verstärkt sie sich bis zum äussersten 
Grade; über 100 Pulsschläge in 1°; Oedem der Augenlider; Cyanose,. Mit der Zeit 
konnte der Patient nicht mehr vom Bett aufstehen, lag beständig, stöhnte und gab 
auf Fragen nur kurze Antworten. Es war u. A. von ihm herauszubekommen, dass 
er in einer erlittenen heftigen Erschütterung die Ursache seiner Krankheit sieht, 
ferner, dass er vor circa einem Jahr an ähnlicher, obwohl nicht so heftigen Krank- 
heit gelitten. Der gegenwärtige Krankheitsanfall habe sich während der Eisenbahn- 
fahrt eingestellt. 


Diese zwei Fälle hatte der Autor schon vor der Publication der ersten Mit- 
theilung von Möbius beobachtet, und zwar, einen Fall 1879 —1880 und den an- 
deren 1886. Auch hatte der Autor schon damals die Aussicht ausgesprochen, dass 
man es in diesen Fällen mit einer ganz besonderen nervösen Störung 
zu thun hat. Hervorragende Bedeutung unter den Symptomen dieser nervösen 
Störung hat die Hyperästhesie und Schmerzhaftigkeit der Musculatur, 
der Gelenke und des Knochengerüstes im Allgemeinen, wodurch die 
Bewegungen des Patienten beeinträchtigt werden und letzterer nicht 
selten in einen unbeweglichen Zustand gelangt, dabei ist die Schmerzhaftig- 


keit und Hperästhesie des Muskel- und Knochensystems nicht, wie Möbius u. A. 


annehmen, psychischen, oder wenigstens nicht ausschliesslich psychischen Ursprungs, 


sondern physisch, was sowohl durch die Schmerzreaction der Pupillen als auch durch 


andere reflectorische Erscheinungen, welche beim Druck auf die Muskeln und bei 
der Percussion der Knochen auftreten, bewiesen wird. Also wird die Auffassung der 
Muskel- und Knochenschmerzen bei dieser Krankheit als Schmerzhallucinationen wider- 
legt. Obwohl Angaben über die Beziehungen der Akinesia algera zur Hypochondrie 
und anderen Neurösen, wie z. B. zur Hysterie oder Neurasthenie vorliegen, so sind 
doch nach der Meinung des Autors vorläufig keine genügenden Data vorhanden, 
welche es erlaubten, die Akinesia algera als eine Erscheinungsform dieser Neurosen 
anzusehen. Ebenfalls hält der Autor im Gegensatz zu Möbius u, A. die Akinesia 
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algera nicht für eine Psychose, obgleich sie sich nicht selten mit psychischer Störung 
complieirt oder in eine Psychose übergeht. 

Was die Beziehungen der Akinesia algera zu der von Neftel beschriebenen 
Atremie anbetrifit, so nimmt der Autor in Uebereinstimmung mit Möbius an, dass 
zwischen diesen Erkrankungen, ungeachtet ihrer scheinbaren Uebereinstimmung, doch 
ein wesentlicher Unterschied besteht, welcher sie nicht zu identificiren erlaubt. Auf 
einige sich auf diese Mittheilung beziehende Fragen von Joh. Dogiel und W, 
Kusnezow gab der Redner entsprechende Erklärungen ab. 

Hierauf erfolgten zwei Mittheilungen von A. Smirnow: a) Nervenendigung ın 
den Tastkörperchen von Menschen und b) Nervenendigung im Oesophagusepithel (mit 
Demonstration der Präparate). 

Die Ausführung der ersten Arbeit fällt auf den Sommer 1892, als der Autor 
die Golgi’sche Methode zur Erforschung verschiedener peripherer Nervengebilde an- 
wendete und unter A. auch die Haut von den Zehen und Fingern kurz vorher am- 
putirter Extremitäten erwachsener Personen in dieser Hinsicht untersuchte, Circa 
1 cm grosse Hautstückchen wurden auf 3—10 Tage in die bekannte Altmann’sche 
Mischung von Osmium und doppeltchromsaurem Kali, darauf auf 18—30 Stunden 
in eine 1°/, Lösung von Argentum nitricum gebracht, mit Alkohol und Terpentinöl 
eewaschen und dann in Dammarlack eingeschlossen. Die vom Autor nach der Golgi'- 
schen Methode gefundene Nervenendigung in den Meissner'schen Körperchen stimmt 
vollkommen mit der Beschreibung einiger Untersucher (z. B. Prof. A. Dogiel), 
welche dieselben Nervengebilde mit Methylenblau behandelt hatten, überein. 

Die andere Mittheilung des Autors bringt die Untersuchung der intraepithelialen 
Nerven des Froschösophagus, welche ebenfalls nach der Golgi’schen Methode, mit 
nur einigen vom Autor herrührenden Modificationen, welche in seinem Artikel in der 
ersten Lieferung des „Neurologischen Boten“ (in russischer Sprache) beschrieben sind, 
ausgeführt worden sind. Der Autor konnte sich an seinen Präparaten überzeugen, 
dass die varicösen, in die Zwischenräume zwischen den einzelnen Epithelzellen drin- 
senden Nervenfäden sich unterwegs nicht selten wiederholt verzweigen, die Schleim- 
und Flimmerepithelzellen umflechten und schliesslich frei enden und das entweder 
an der Austrittsstelle der Flimmerhaare selbst oder an den Oeffnungen der Pocale, 
oder aber sie biegen sich, an die bezeichneten Stellen gelangt, bogenfürmig um und 
enden hierauf frei in einiger, gewöhnlich nicht zu grosser Tiefe inı Epithel, Die 
freien Enden der intraepithelialen Nervenfäden repräsentiren sich entweder als kolbig 
verdickt oder als blattförmig verbreitert; zuweilen aber besitzen sie mannigfaltigere 
Umrisse. Der Autor fügte zum Schluss hinzu, dass, augenscheinlich, die Nerven im 
Epithel an der Oberfläche der Magenschleimhaut des Frosches sich ebenso verhalten 
wie im eylindrischen Flimmerepithel des Oesophagus. An der darauf folgenden De- 
batte betheiligten sich Joh. Dogiel und W. v. Bechterew. Letzterer bemerkte, 
dass von ihm wiederholt die Aufmerksamkeit auf das Interesse ähnlicher Unter- 
suchungen gelenkt worden sei; eine systematische Bearbeitung der Frage nach der 
Nervenendigung wäre äusserst erwünscht und werde rmatürlich mit der Zeit werthvolle 
Data zur Aufklärung der Bedingungen der äusseren Perception liefern. 

Hierauf erfolete eine Mittheilung von N. Luskarew: „Zur Frage über den 
Einfluss chemischer Reize auf die Leitungsfähigkeit und Erregbarkeit 
der Nerven.“ 

Im physiologischen Laboratorium von Prof. N. Mislawski mit der Erforschung 
des Einflusses verschiedener chemischer Substanzen auf die Leitungsfähigkeit und 
Erregbarkeit der motorischen Nerven beschäftigt, hatte der Autor bei seinen Unter- 
suchungen mit Noll Gelegenheit u. A. die Unabhängigkeit der Erregbarkeit des 
Nerven von seinem Leitungsvermögen zu beobachten. Die Versuchsanordnung war 
folgende: der in die feuchte Kammer des Helmholtz'schen Myographen gebrachte 
Nerv wurde so gelagert, dass ein, zwischen den peripheren und centralen, auf Elek- 
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troden befindlichen Abschnitten geelegener Theil von ihm sich etwas nach unten in 
eine Vertiefung, in welche ein Schälchen mit Chlornatriumlösung hineingestellt werden 
konnte, hinembog. Während des Versuches wurde der nach Claude Bernard prä- 
parirte Nerv auf obeu angegebene Weise in die Kammer gestellt und nach einigen 
Minuten auf seine Erregbarkeit (nach der Budge’schen Methode) untersucht. Der 
Spiralenabstand war während der ganzen Versuchszeit ein solcher, bei welchem sub- 
maximale Ordinate für centrale und periphere Nervenenden erhalten wurden. Nach- 
dem zuerst eine Curve entnommen war, wurde die chemische Substanz hineingestellt 
und während ihrer ganzen Wirkungszeit, nach bestimmten Zwischenräumen, wieder 
Curven entnommen. Derartige mit Chlornatrium angestellte Versuche zeigten, dass 
die Leitungsfähigkeit des Nerven abnehmen kann zu einer Zeit, wäl- 
rend welcher seine Erregbarkeit nicht allein unverändert bleibt, son- 
dern sogar erhöht ist. 

Bezüglich dieser Mittheilung machten N. Mislawski und W. v. Bechterew 
einige Bemerkungen. W. v. Bechterew wies u. A. auf das Interesse und: die Be- 
deutung der vom Autor mitgetheilten Data für die Neuropathologie hin. 

W. v. Bechterew. 


IV. Bibliographie. 


ZAur Kenntniss der cerebralen Diplegien des Kinderalters (im Anschluss 
an die Little’sche Krankheit), von Dr. Siegm. Freud. (Beiträge zur Kinder- 
heilkunde aus dem I. öfl, Kinder-Krankeninst. in Wien. Franz Deuticke. Leipzig 
und Wien 1893. 168 Seiten mit 2 Tabellen.) 

Die Arbeit ist eine Ergänzung und Fortsetzung der 1891 von F. und kie ver- 
öffentlichten „Klin. Studie über die halbseitige Cerebrallähmung der Kinder“. Während 
F, sich dort mit den halbseitigen Kinderlähmungen beschäftigt hat, erörtert er hier 
die doppelseitigen („cerebrale Diplegien“) und unterscheidet dabei 4 Formen, zwischen 
denen vielfach Uebergänge bestehen: 1. allgemeine cerebrale Starre (Little’sche 
Krankheit: eine Diplegie, bei der die Starre über die Lähmung überwiegt und die 
Beine am stärksten afficirt sind). 2. parapleg. Starre (sogen. spastische Spinalparalyse); 
oft mit Strabismus complieirt; 3. bilaterale Hemiplegie; 4. allgemeine Chorea und 
bilaterale Athetose. — Aus den eingehenden, auf zahlreiche eigene und fremde 
Krankengeschichten gestützten Ausführungen des Verf.'s sei Folgendes hervorgehoben: 
Aetiologisch unterscheidet er congenitale, bei der Geburt entstandene und extrauterine 
Diplegien. Die allgemeine Starre ist meist Geburtslähmung, entstanden bei schwerer 
oder asphyktischer Geburt; die paraplegische Starre ebenfalls ıneist Geburtslähmung, 
gewöhnlich aber durch Frühgeburt hervorgerufen. Die bilaterale spastische Hemi- 
plegie und die paraplegische Lähmung sind ebenso oft eongenital als durch früh- 
zeitige extrauterine Erkrankung, nie durch Frühgeburt bedingt. Sowohl congenital 
als bei der Geburt oder extrauterin kann bilaterale Chorea oder Athetose entstehen; 
letztere sind dadurch charakterisirt, dass das spastische Element dabei nie fehlt; sie 
können jede Combination mit den anderen Formen eingehen. Die Athetose ensteht 
gern nach psychischem Trauma der Mutter, wie des Kindes selbst. Die erste Stelle 
in einer Generationsreihe (Erstgeburt) scheint zu Geburtslähmungen, eine späte Stelle 
zu congenitalen Affectionen zu disponiren. — Der Process, der Hirnlähmungen ex- 
trauteriner Entstehung zu Grunde liegt (abgesehen von Tumoren, tuberculöser Menin- 
gitis ete.) ist infectiöser Natur; die Schädigung kann schon congenital oder intra 
partum erworben sein. — Geburtslähmungen werden durch Meningealblutungen in 
oberflächliche Rindenschichten (bei der allgemeinen Starre hauptsächlich am medialen 
Hemisphärenrande) hervorgerufen, zu deren Entstehung ausser dem Trauma der pro- 
tahirten Geburt leichte Gefässzerreissbarkeit in Folge von Schwäche (Frühgeburt ete.) 
beitragen kann. — Ueber die Entstehung der intrauterinen Erkrankungen ist fast 
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nichts bekannt; acute Krankheiten, psychische Alteration und Kachexie der Mutter 
disponiren dazu. 

Die Seetionsbefunde sind mannigfach, theils Ergebnisse musculärer Erkrankungen, 
theils Porencephalie, lobäre atrophische und hypertrophische Sklerose. Die einzelnen 
klinischen Bilder entsprechen nicht auch bestimmten anatomischen Befunden, so dass 
ein Schluss aus dem klinischen Bilde auf den anatomischen Process — und umge- 
kehrt — meist nicht möglich ist. Dagegen sind intrauterine Erkrankungen von den 
anderen anatomisch durch die bei ersteren bestehende Entwicklungshemmung gewöhn- 
lich zu unterscheiden, 

Convulsionen sind zu Beginn der extrauterinen und der Geburtslähmungen häufig, 
verlieren sich bei letzteren, entwickeln sich aber bei ersteren (und bei den congenitalen 


' Fällen) zur Epilepsie. Die „gemeine Epilepsie“ hält T, nicht für eine Neurose, 


sondern für ein congenitales oder acquirirtes organisches Leiden, bei dem dann die 
zugehörige Diplegie resp. Hemiplegie ausgefallen wäre; auch zahlreiche Fälle von 
Idiotie und Schwachsinn erklärt F. auf ähnliche Weise, 
Gegen Schluss der Arbeit spricht Verf. ausführlich über hereditäre und familiäre 
Formen, söwie über Differentialdiagnose, Verlauf und Therapie. 
Tob. Cohn (Berlin). 


V, Vermischtes. 


Das Prograuım für die vom 11.—15. September d. J. stattfindende 65. Versammlung 
der Gesellschaft deutscher Naturforscher und Aerzte enthält folgende die Neuropathologen 
interessirende angemeldete Vorträge: 


Allgemeime Sitzungen. 
Prof, Dr. His (Leipzig): Ueber den Aufbau unseres Nervensystems. — Prof. Dr. Strüm- 
pell (Erlangen): Ueber die Alkoholfrage vom ärztlichen Standpunkt aus. 
Innere Mediein. 
Prof. Dr. Senator (Berlin): Ueber acute Polymyositis. — Dr. Rosin: Ueber Epilepsie 
im Gefolge von Herzkrankheiten, 
Neurologie und Psychiatrie. 


Privatdocent Dr. Sommer (Würzburg): Anatomischer Befund bei einer in allgemeinem 
Spasmus, clonischen Zuckungen und Incoordination sich äussernden Nervenkrankheit sui generis, 
— Prof. Dr, Eulenburg (Berlin): Ueber Erythromelalgie. — Prof. Dr. Strümpell (Erlangen): 


Ueber hereditäre Systemerkrankungen. — Prof, Dr. Mendel (Berlin): Zur Pathologie der 


Epilepsie. — Prof, Dr. v. Monakow (Zürich): Zur Lehre von den secundären Degenera- 

tionen im Gehirn, — Nervenarzt Dr. Szumann (München): Demonstration des Universal- 

commutators in Function. — Dr. C.8. Freund (Breslau): Ueber den quantitativen Farben- 

sinn der Macula lutea und der Netzhautperipherie bei Unfallnervenkrankheiten. 
Ohrenheilkunde, 


Prof. Dr. Gradeni g° (Turin): Die Association der Hysterie mit organischen Ohren- 
krankheiten. — Prof. Dr. Zaufal (Prag): Casuistischer Beitrag zur Heilung otitischer Sinus- 
thrombose mit Demonstration mikroskopischer Präparate. 


Gerichtliche Mediein. 
Dr, Leppmann (Berlin): Das Tätowiren in seiner criminalpsychologischen und erimi- 


nalpraktischen Bedeutung. 
Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten, 


Einsendungen für die Redaction sind zu richten an Prof. Dr. E.Mendel, 
Berlin, NW, Schiffbauerdamm 20. 
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